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Synopsis der psychomotorischen Entwicklung 


Bauch- und Rückenlage 


Diese werden nur noch als Übergangsstellung für andere, aktivere Körperstellungen oder im Schlaf eingenommen. 
Zudem empfindet das Kind diese Lagen als „Ausliefertsein“ und deshalb (verständlicherweise) als unangenehm. 
Zunehmend werden darum nicht statomotorische, sondern motodynamische Bewegungsqualitäten wichtig. 


Sitzen 


Das Kind sitzt sicher, auch über längere Zeit. Es dreht sich um die eigene Achse und kann sich nach allen Seiten 
abstützen. Es macht den Langsitz mit guter Beugung in der Hüfte und jetzt auch gut gestrecktem Rücken. Es kann 
selbstständig aufsitzen. Es spielt dabei mit Gegenständen, deren Nutzen durch den täglichen Gebrauch gegeben 
ist. 


Aufstehen 


Das Kind steht an Gegenständen durch Aufziehen auf, manchmal sogar schon frei über den Knieund 
Halbkniestand. Entscheidend ist dabei die gute Dissoziation von einem gestreckten und einem gebeugten Bein; 
dies unterscheidet das gesunde Kind von einem Kind mit Zerebralparese. Es läuft seitlich an den Möbeln entlang 
und kann - erst an beiden Händen, dann an einer Hand geführt - gehen, manchmal auch schon frei. 


Kriechen 


Das Kind kriecht gut und behände. Es geht immer wieder aus dem Kriechstand in den Bärenstand bzw. -gang. Es 
verfolgt so z. B. wegrollende Kügelchen. 


Reaktionen und Reflexe 


Das Kind zeigt beim seitlichen Kippen aus der vertikalen Schwebelage Stellreaktionen, die jetzt auf den ganzen 
Körper wirksam sind. 


Hände 


Daumen und Zeigefinger sind für den Pinzettengriff spezialisiert, und dieser ist jetzt gut möglich (mit Dorsalflexion 
des Handgelenks). Das Kind kann mit Leichtigkeit und Präzision greifen. Es hat aber noch Mühe, kleinere 
Gegenstände wieder loszulassen. Das Turmbauen mit kleineren Klötzchen scheitert deswegen noch (undosiertes 
Loslassen; das Kind drückt meist zu stark). Es ist mit wenig Hilfe in der Lage, aus der Schnabeltasse allein zu 
trinken. Mit dem Löffel kann es allerdings noch nicht gezielt umgehen. 


Sprache 


Das Kind hört auf, Gegenstände dauernd in den Mund zu stecken, und entwickelt zunehmend die visuelle 
Exploration. Der referenzielle Blickkontakt ist meist schon vorhanden. Es kann 1 - 3 sinnbezogene Wörter sagen 
und reagiert auf den Auftrag „gib mir". Es plaudert und „erzählt viel und kann die meisten Vokale, aber auch 
Konsonanten artikulieren, ohne etwas bzw. etwas Verständliches zu sagen. Es imitiert die Vokalisationen der 
Erwachsenen. 


Gehör und Sehen 


Das Kind reagiert mit prompter Kopfdrehung auf leisestes seitliches „Hochtonrasseln“, verliert aber bald das 
Interesse daran und wendet sich wieder seiner ursprünglichen Tätigkeit zu (Habituation). Es reagiert prompt auf 
den eigenen Namen. Das Kind erkennt Rosinen und greift diese (dies entspricht übrigens einem Visus von 
mindestens 0,5). Im Freien kann es nun - nach ausdauernder Beobachtung - Sachen und Personen 
wiedererkennen. 


Spiel und Verhalten 


Das Kind kann einen Würfel in eine Tasse fallen lassen, wenn es ihm vorgemacht wird. Es rollt den Ball einer 
anderen Person zu und gibt ihr ein Spielzeug. Die Objektkonstanz ist nun da, sodass versteckte Gegenstände 
gesucht und gefunden werden. Es lässt mit Absicht einen Gegenstand immer wieder fallen, damit er ihm wieder 
aufgehoben wird, und macht Körperbewegungen zum Rhythmus der Musik (es tanzt). Beim Anund Ausziehen hilft 
es mit, indem es die Arme und Beine entgegenstreckt. Es zeigt auf Gegenstände, die es interessieren oder die es 
haben möchte, signalisiert den Familienangehörigen Gefühle und Freude, klatscht und winkt auf Aufforderung. 


Schwerpunkte der Untersuchung 


(Abb. 28.1 bis Abb. 28.4) 


Datum: Alter: 


Korr. A.: Länge: 


a normal/ja & auffällig/nein 


Anamnese J Zwischenanamnese 

J Ernährung (Stillen/Essen) partzipierend 

3 Schlafen 

I Interaktion/Bindung/Vertrautheit/Eltern sicher 

I Befindlichkeit Kind/Eltern 

I Familiäres Umfeld/Geschwister 

I Außerfamiliäre Betreuung/Erwerbstätigleit/ 
der Mutter/des Vaters 

U Risikofaktoren Misshandlung (z.B. Schlafstö- 
rung, Fremdeln, häusliche Gewalt) 

Entwicklung 

« Motorik 


3 Spontanmotorik harmonisch, symmetrisch 

U Macht Übergänge: Bauch-Rückenlage 

U Zieht sich zum Stehen hoch 

U Kann sich auch anders fortbewegen 
(shuttling???) 

ÜJ Geht an Händen/oder Möbeln entlang 

O Pinzettengriff 

U Kann einen Gegenstand ergreifen und loslassen 

U Greift außerhalb seiner Reichweite 


+ Spiel 3 Sucht und findet versteckten Gegenstand 
(Objektpermanenz) 

U Legt Gegenstand in Behälter 
(nach Demonstration) 

J Hält Telefon ans Ohr, führt Löffel zum Mund 


I Schlägt Klötzchen aufeinander 


I Will Aufmerksamkeit auf sich lenken 

I Referenzieller Blickkontakt vorhanden 

I Sagt einzelne Worte/lacht laut 

J Reagiert auf Frage: „Wo ist Mama?“ 

I Reagiert auf seinen Namen 

3 Ahmt Mimik, Gesten und Sprachlaute nach 
I Gibt auf Anforderung einen Gegenstand 

J Zeigt mit Finger auf Einzelheiten einer Puppe 


+ Kommunika- 
tion, Sprache 


Abb. 28.1 Untersuchungsprotokoll 12 Monate. 


p 


I nicht untersucht/erfr. 


Gewicht: 
Kopfumf.: 


« Sozioemotional ( Selbstregulation 


Untersuchung 


Prävention 


Risikofaktoren, 
antizipatorische 
Beratung 


I Fremde 
(Interessiert sich für die Umgebung 
J Kann sich selbst beschäftigen 


(I Haut/Nägel/Haare 

I Mund/Mundhöhle 

I Augen (kein Schielen, Stereotest/ 
Brückner-Test) 

I Ohren/Gehör (Hochtonrassel bds. unauffällig) 

I Herz/Kreislauf/Atmung 

I Abdomen/Genitale (Hodenlage, Labien) 

I Schädel[Bewegungsapparat 

I Reflexe/Tonus 


I Unfallverhütung (Aufsteigen/Runterfallen/ 
Exploration der Wohnung/Treppen sichern/ 
Bad/Auto) 


J Ernährung/Kariesprophylaxe/ 
Schnuller/Zahnen 

I Erziehungsstil (Fit/Misfit) 

J Ressourcen der Mutter/Familie 

I Rauchfreie Umgebung 

J Medienumgang (TV, Radio, Dauerimission) 


Impfungen 


Abb. 28.3 Versteckspiel. 


Abb. 28.4 Es geht auch ohne Löffel! 


Abb. 28.5 Entdecke die Welt aus allen Perspektiven! 


In der 2. Hälfte des 1. Lebensjahrs beginnt das Kind, sich fortzubewegen; es hat weiterhin den Drang, alles zu 
betasten, in den Mund zu nehmen und nun auch zu betrachten. Die Wiederholung der Handlungen hilft ihm, die 
speziellen Eigenschaften von verschiedenen Gegenständen kennen zu lernen. Bei der Beschäftigung mit einem 
Gegenstand kann das Kind sein Gegenüber noch nicht in das Spiel einbeziehen. Es ist ihm erst gegen Ende des 1. 
Lebensjahrs erstmals möglich, Gegenstände und Personenwelt über den sog. triangulären oder referenziellen 
Blickkontakt zu verbinden. 


Da sich die Objektpermanenz ab ca. 9 Monaten entwickelt hat, sucht das Kind nach verschwundenen Personen und 
Gegenständen. Die Trennungsangst, als Folge dieser Entwicklung, ist das unsichtbare Band des Kindes an seine 
Bezugsperson. 


Die Lautproduktion nimmt weiterhin zu; Laute werden imitiert, und es entstehen zunehmend Zungen- und 
Lippenlaute. In der 2. Hälfte des 1. Lebensjahrs beginnt aber auch die nonverbale Nachahmung, d. h., das Kind 
imitiert Gesten und Mimik, es winkt „auf Wiedersehen", klatscht in die Hände und zeigt mit der Hand auf einen 
Gegenstand. 


Die Überprüfung der motorischen Entwicklung, des Spielverhaltens und der sozialkommunikativen Entwicklung - 
sowohl anamnestisch als auch durch eigene Untersuchung - ist unerlässlich. Sofern das Gehör nicht schon mit 6 
Monaten als normal befundet wurde, muss dies nachgeholt werden. 


Touchpoints 


’ Autonomie: Die Balance zwischen Selbstständigkeit und Abhängigkeit basiert auf der sicheren Bindung zwischen 
dem Kind und seiner Betreuungsperson. Eltern tun sich oft schwer, das Paradox anzunehmen, dass größere 
Abhängigkeit die Grundlage für größere Selbstständigkeit ist. 


’ __Motorische Fähigkeiten: Für Kind und Eltern hat das Laufen eine große Bedeutung. Für viele Babys ist es 
frustrierend, diese Fähigkeit zu antizipieren, aber noch nicht umsetzen zu können. 


Lernen: Das Kind beginnt, Objekte und die Welt zu erforschen. Es experimentiert und vergewissert sich, wie andere 
darauf reagieren. 


Reizbarkeit: Das Baby besteht zum Teil sehr hartnäckig darauf, seine gelernten Fähigkeiten einzusetzen. Dies kann 
zu Auseinandersetzungen führen. 


Erste Beobachtungen und Fragen 


Anamnese 


Was für Fragen sind in der Zwischenzeit aufgetreten? 


Haben Vater/Mutter spezifische Fragen, die im Anschluss oder während der Untersuchung zu beantworten 
sind? 


Haben Vater/Mutter spezielle Erwartungen an diese Vorsorgeuntersuchung? 


’ Frage nach der Befindlichkeit des anwesenden Elternteils und (anschließend) nach der des abwesenden 
Elternteils. 


»  _Psychosoziales Umfeld: 


’ Interaktion der Eltern mit dem Kind 


’  Rollenverständnis der Eltern 


’  Befindlichkeit des Kindes 


’ _normative Erwartung an das Kind 


außerhäusliche Kontakte 

Autonomieinseln der Eltern 

’ Ressourcen in der Familie 

Geschwister, Eifersucht, Missachtung 

Familienkrisen, Dekompensation des Familiensystems 
» _ Fähigkeit/Unfähigkeit, Hilfe in Anspruch zu nehmen 

’ Erwerbstätigkeit der Mutter/Vater 


finanzielle/außerfamiliäre Betreuung 


» Bei alleinerziehenden Eltern zusätzlich: 


’ Verhältnis mit Pflegefamilie 


’ finanzielle, fürsorgerische Hilfemöglichkeiten 


’  rechtlich-juristische Situation (Beistand, Vormund) 


’  Entlastungsmöglichkeiten an Wochenenden, in den Ferien usw. 
» Verhalten: 

’  Schlafverhalten (Rhythmus, Rituale) 

’ _nächtliches Trinken 


’  abnorm ruhiges Kind 


’» kann Kind kurzzeitig allein spielen (Loslösungsprozess) 
’» kann Kind beruhigt werden 
’ kann Kind sich auch selbst beruhigen 
’  Stuhlverhalten/Miktionsstörungen 
’  Stereotypien 
» Ernährung: 


’ Zusammensetzung, Rhythmus, Verabreichungsart, Dauer der Mahlzeit, Partizipation (isst auch z. T. 
selbst) 


’ Akzeptanz des Löffels, fester Nahrung 
’  Rachitis- und Kariesprophylaxe 


’ Risikofaktoren Misshandlung (z. B. Schlafstörung, Schreien, Fremdeln, häusliche Gewalt) 


Psychomotorische Entwicklung 


In diesem Alter will sich das Kind auf irgendeine Art fortbewegen. Es kann selbst aufsitzen, längere Zeit frei sitzen 
und kurze Zeit beim Spiel verweilen. Durch die Bewegungsfreiheit beginnt der Loslösungsprozess. Das Kind 
erkundet seine Umwelt. Es wird bei diesen spontanen Tätigkeiten beobachtet; gleichzeitig wird seine Interaktion 
mit der Umgebung registriert. 


Motorik 


Beobachtung der Spontanmotorik (harmonisch, symmetrisch): 
» Hände (Abb. 28.7 und Abb. 28.8): 
’ greift mit Pinzettengriff beidseits 
’ hat manchmal Mühe, kleine Gegenstände loszulassen 
» lässt einen Gegenstand fallen, wenn ihm ein anderer angeboten wird 
’» gutes und sicheres Transferieren von Gegenständen 
’ sucht Gegenstände außerhalb seiner Reichweite zu ergreifen (Rechengriff) 
’ _Mundmotorik: Kind kann kauen (seitliche Rotationsbewegungen der Zunge) 
’ in Rückenlage (s. Abb. 17.12): wird noch als „Übergangslage“ und im Schlaf eingenommen 
’ in Bauchlage: 


’ macht Übergänge: Bauch- zu Rückenlage, zum Kriechen und Bärenstand 


»’ Aufziehen oder sogar freies Aufstehen 

’ bewegt sich gezielt vor- oder rückwärts 
’ drehen: kann sich behände über beide Seiten von der Bauchlage zurück in die Rückenlage drehen 
» sitzen (Abb. 28.9): 

» kann frei sitzen, mit guten Gleichgewichtsreaktionen 

’ dreht sich um die eigene Achse, stützt sich nach hinten ab 
’  kriechen (Abb. 28.10): geht in den 4-Füßler-Stand, kriecht behände 


’ stehen (Abb. 28.11; s. auch Abb. 15.59 und Abb. 15.60): zieht sich an Gegenständen über Knie- und 
Halbkniestand (mit Dissoziation der Beine) hoch und kann frei stehen 


» gehen: 
’ geht an Gegenständen entlang oder auch an den Händen gehalten (Abb. 28.12) 
’ kann sich auch anders fortbewegen (Shuffling; Abb. 28.13 bis Abb. 28.16) 


’  provozierte Bewegungen: Provokation von Bewegungen in diesem Alter oft nur noch bedingt durchführbar 


(es wird vermehrt das Spontanverhalten des Kindes beobachtet, um daraus die nötigen Schlüsse zu ziehen) 


»’  schwebend gehalten (Abb. 28.17): alle Extremitäten und Kopf weit über der Körperachse; 
Fallschirmreaktion allseits symmetrisch auslösbar; bei seitlichem Kippen: Abduktion der Beine 


ar 
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Abb. 28.7 Pinzettengriff. 


Abb. 28.8 Kinder haben in diesem Alter noch Mühe, kleine Gegenstände loszulassen. 


Abb. 28.9 Fallschirmreaktion seitwärts. 


Abb. 28.10 Bärenstand bzw. -gang. 


Abb. 28.11 Freies Stehen und Blick in die Windel. 


Abb. 28.12 Das Kind geht an der Hand oder sogar schon frei, mit Henkelstellung der Arme und unsicherem Gleichgewicht: 
normal! 


Abb. 28.13 Fortbewegung: „Und tschüss!“ 


Abb. 28.14a — d Fortbewegung: seitliches Shuffling. 


Abb. 28.15a - e Fortbewegung: rollend. 


Abb. 28.16 Fortbewegung: Brücke. 


Abb. 28.17a, b Fallschirmreaktion vorwärts. 


a Symmetrisch: normal. 


b Asymmetrisch: bei Hemisyndrom rechts. 


Tonus und Reflexe 


’»  Tonus: erniedrigt, erhöht, wechselnd, asymmetrisch 


’ Unterschied zwischen Rumpf und Extremitäten, Armen und Beinen 


Muskeleigenreflexe symmetrisch auslösbar 


’ Es gibt auch Kinder, die sich an ihrem 1. Geburtstag noch nicht fortbewegen können; dies kann normal sein. 
’ _ Einseitig besseres Greifen oder einseitige Spitzfußstellung können für eine Hemiplegie sprechen. 


’ Ein Zehenspitzenstand kann auf eine minimale Zerebralparese, eine Diplegie oder eine neuromuskuläre Erkrankung 
hinweisen. 


Ein verminderter Tonus kann auf ein progredientes Leiden oder auch auf eine später spastisch werdende 
Zerebralparese hindeuten. 


’ Ein vermehrter Tonus der Muskulatur kann eine spastische Zerebralparese sein. 


Maßnahmen 


Zu den erforderlichen Maßnahmen bei Entwicklungsrückständen, die alle Bereiche gleich oder aber nur einzelne 
Bereiche betreffen, s. Abschnitt „Psychomotorische Entwicklung". 


Entwicklung des Spielverhaltens 


Der Untersucher hält sich bei der Beobachtung des Spontanspiels des Kindes zurück und gibt höchstens 
Unterstützung: 


’ vorwiegend manuelles und visuelles Erkunden, vermindertes orales Erkunden (Abb. 28.18 und Abb. 28.19) 
’ sucht und findet versteckten Gegenstand (Objektpermanenz) 

’ steckt Finger in Fläschchen (Abb. 28.20) 

’ legt nach Aufforderung den Gegenstand in den Behälter 


’ versucht, verlorene Gegenstände wieder zu erreichen (Objektpermanenz; Abb. 28.21 und Abb. 28.22) 


’» kann freiwillig ein Objekt loslassen oder wegwerfen (Abb. 28.23) 
’ schlägt Klötzchen aufeinander 

’ gibt der Mutter mit dem Löffel zu essen (nach Demonstration) 

’ hält Telefon ans Ohr, führt Löffel zum Mund 

’ nimmt beim Spiel wiederholt Bezug auf die Mutter bzw. den Vater 


’ versucht, Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen 


Abb. 28.18 Manuelles und visuelles Erkunden (Rosinen). 


Abb. 28.19 „Das Meiste kommt noch in den Mund, aber ich habe ja gehört, ich soll das nicht.“ 


Abb. 28.20 Der Finger wird in das Fläschchen gesteckt. 


Abb. 28.21a — c Objektpermanenz. 


Abb. 28.22a — c Objektpermanenz: Das Kind findet den „versteckten“ Gegenstand sofort und zielgerichtet. 


Abb. 28.23a, b Einfachste Spielzeuge machen auch maximalen Spaß. 


Entwicklung von Kommunikation und Sprache sowie sozioemotional 


Kommunikation und Sprache 


»  Sprachverständnis (rezeptiv): 


’ reagiert auf die Fragen: „Wo ist Mama?“, „Wo ist Papa?“ 
’ lacht laut 
’ reagiert auf seinen Namen 


» aktive Sprachentwicklung (expressiv): 


’  _ Vokalisationen, Lallketten (kanonisch sich wiederholend) 
’ eventuell schon erste Worte, wie „Mama“, „Papa“ 
Des Weiteren sind folgende Verhaltensweisen zu beobachten: 
’ sicherer referenzieller Blickkontakt 
’ will Aufmerksamkeit auf sich lenken 
ahmt Mimik, Gesten und Sprachlaute nach 
gibt auf Aufforderung einen Gegenstand 


zeigt mit dem Finger auf Einzelheiten einer Puppe 


Referenzieller Blickkontakt 


Während des 1. Lebensjahrs ist das Kind in der Kommunikation wie im Spiel so stark engagiert, dass es Personen- 
und Gegenstandswelt noch nicht verbinden kann. Anders formuliert: Es zeigt während der direkten Interaktion 
kein Interesse für die Gegenstände, und umgekehrt kann es während der Manipulation der Dinge die Personen 
nicht einbeziehen. Im Alter von 9 - 12 Monaten kennt es die Menschen und die Dinge so gut, dass eine erste 
Verbindung möglich wird; z. B. lässt es den Gegenstand fallen und schaut dann die Person an, als ob es fragen 
wollte, ob sie dies auch gesehen oder gehört habe. Damit stellt es über den Blick erstmals die Dreiecksverbindung 
Ich-Du-Gegenstand her, d. h., es schaut zum Du und bezieht mit diesem Blick den Gegenstand mit ein. Diese Art 
des Blickaustauschs kann als triangulärer oder referenzieller Blickkontakt bezeichnet werden. 


Spracherwerb 


Der für 1-jährige Kinder konzipierte ELFRA-1-Fragebogen von Hannelore Grimm und Hildegard Doil zur 
spezifischen Erfassung früher Spracherwerbsstörungen (Hogrefe-Verlag) ist nicht normiert und führt bei Eltern 
eher zu Verunsicherung und zu vielen falschpositiven wie auch falsch-negativen Ergebnissen. Der Spracherwerb ist 
viel variabler und sollte weniger von der Form (Anzahl der Worte) als vom Inhalt her (was teilt das Kind mit?) 
beurteilt werden. 


Sozioemotional 


’  Selbstregulation (kann sich selbst beruhigen) 


’ fremdelt 


’ interessiert sich für die Umgebung 


’ kann sich selbst beschäftigen 


Definition 


Für viele Kinder wird im 2. und 3. Lebensjahr ein bestimmter Gegenstand, wie z. B. eine Windel, eine Puppe oder etwas 
anderes, zum ständigen Begleiter. Sie werden als Übergangsobjekte bezeichnet. Sie dienen den Kindern als „Mutterersatz 
auf Zeit" auf ihrem Weg zur Selbstständigkeit. Sie helfen, Zeiten zu überwinden, die mit einem Gefühl des Alleinseins 
verbunden sind. 


Somatischer Status 


Körpermaße 


In Somatogramm eintragen und beurteilen 


’ Gewicht 
’ Größe 
’  Kopfumfang 


»’ evtl. Wachstumsgeschwindigkeit 


Übergewicht, Untergewicht, Gedeihstörung, Wachstumsstörung, Entfernung von seinem Perzentilenbereich, dem 
Elternkanal, Dysproportion? 


Nägel, Haut und Haare 


(Abb. 28.27 bis Abb. 28.30) 


Abb. 28.27 Beobachten: sich kratzendes Ekzemkind. 
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Abb. 28.29 Cutis marmorata teleangiectatica congenita. 


Abb. 28.30 Mollusca contagiosa. 


Wichtige Aspekte bei der Beurteilung von Nägeln, Haut und Haaren sind in diesem Alter: 
» auffällige Blässe 
’  Zyanose 
’  Pigmentanomalie 
’»  Hämatom 
’ Verletzungen 


’  chronisch-entzündliche Hautveränderungen 
Augen 


Untersuchung 


(Abb. 28.31 und Abb. 28.32) 


Abb. 28.31 Kongenitale Ptose beidseits mit typischer kompensatorischer Kopfhaltung (cave: Amblyopie!). 


Abb. 28.32 Katzenaugenphänomen beim Retinoblastom. 


Beurteilen 
’? Inspektion der Lider: Hämangiome, Tränengangstenose 
’  Bulbusgröße und Iris 
’ Verfolgen von Gegenständen 
’ Überprüfen der Fixation: Hirschberg-Test, Abdecktest 
’? _ brechende Medien 
koordinierte Augenmotorik 


’  Strabismus (konstant oder intermittierend) 


Verschiedene Tests wurden bereits in Teil III, Abschnitt „sehen“ beschrieben. Im Folgenden werden 3 Tests 
genauer erläutert, die im derzeitigen Alter des Kindes durchgeführt werden können. 


Maßnahmen 


Schielen ist Anlass für eine Überweisung an den Augenarzt. 


Abdecktest 


Zur feineren Erfassung des Schielens lässt der Untersucher das Kind einen interessanten Gegenstand (Kasperle, Bildwürfel) 
fixieren. Wechselseitig wird ein Auge abgedeckt (Abb. 28.33). Eine Einstellbewegung des abgedeckten Auges nach 
Aufheben der Abdeckung spricht für Strabismus. 


Stereotest 


Der Lang-Stereotest, benannt nach seinem Entwickler, dem schweizerischen Augenarzt Joseph Lang, ist eine Prüfmethode 
zur Untersuchung und Beurteilung des räumlichen Sehens (Stereopsis). Er weist auf einer postkartengroßen Fläche 4 
Prüfbilder auf: Stern, Mond, Elefant und Auto. Der Stern ist auch monokular, also bei manifestem Strabismus, zu erkennen. 
Die anderen sind 3D-Bilder, die man nur binokular sieht (kein Strabismus). Sie weisen eine unterschiedliche Disparität auf: 
600 Bogensekunden (Elefant), 400 Bogensekunden (Auto) und 200 Bogensekunden (Mondsichel) (Abb. 28.34). Die 
Methode hat den Vorteil, dass keine Brille zur Trennung der Seheindrücke aufgesetzt werden muss (z. B. Rot-grünBrille oder 
Polarisationsbrille). Während andere Testverfahren bei bestehenden Anomalien, z. B. Mikrostrabismus, positive Ergebnisse 
ermöglichen, sind diese beim Lang-Stereotest negativ. Es ist aber möglich, bei einer durch hohe Anisometropie 
verursachten Amblyopie (Refraktionsamblyopie) ein positives Ergebnis erzielen. Der Test ist also als Ersatz für eine 
Visusprüfung ungeeignet. Er eignet sich aber, um einen Pseudostrabismus (Z. B. bei Epikanthus) von einem echten Schielen 
zu unterscheiden. Die Funktionsweise des Lang-Stereotests beruht auf einer Kombination aus den Prinzipien der Random- 
Dots und des Zylinderrasterverfahrens. Er kann gut ab dem 12. Lebensmonat angewandt werden (s. Abb. 15.106). 


Hand-Autofraktometer 


Bei dem Gerät Plusoptix (Abb. 28.35) handelt es sich um ein im Abstand von 1 m selbstauslösendes Hand-Autofraktometer, 
das seitens des Patienten kaum Kooperation erfordert. Die Untersuchung ist bereits im Alter von ca. 6 Monaten möglich. 
Der Zeitaufwand dieser Untersuchung beträgt < 3 min. Das Messverfahren basiert auf der exzentrischen Fotoskiaskopie. 
Infrarotlicht wird durch die Pupillen auf die Retina projiziert. Durch das reflektierte Licht entsteht je nach Grad der 
Fehlsichtigkeit ein spezifischer Helligkeitsverlauf in der Pupille. Aus dem Profil des Helligkeitsverlaufs werden die 
sphärischen Refraktionswerte errechnet. Die Messung wird in 3 Meridianen wiederholt, um Zylinderwerte und deren 
Achslage zu bestimmen. Das Gerät misst sekundenschnell die Refraktion beider Augen gleichzeitig (binokular) und erfasst 
so Vollrefraktion (Sphäre, Zylinder und Achse), die Symmetrie der Hornhautreflexe (Strabismus), den Pupillendurchmesser 
und die Pupillendistanz. Die erste Augenvorsorge mit dem Plusoptix kann bereits ab der U5 bzw. U6 durchgeführt werden, 
um amblyogene Risikofaktoren frühzeitig zu erkennen. 


Abb. 28.33a, b Abdecktest. 


Abb. 28.34 Lang-Test II (http://www.lang-stereotest.com). 


Abb. 28.35 Hand-Autofraktometer (Plusoptix; http://www.plusoptix.de). 


Ohren und Gehör 


Anamnese 


’ Ist eine Beruhigung des Kindes beim Weinen möglich? 


’  Lauscht es auf Musik? 

» Zeigt es Reaktion auf Geräusche? 

Wendet es den Kopf zu einer sprechenden bzw. singenden Person? 
’ Zeigt es reichhaltiges Plaudern in verschiedenen Tonhöhen? 


Hat die Lautproduktion im Verlauf der letzten Monate zugenommen? 


Maßnahmen 


Bei Verdacht auf Hörverminderung ist die Abklärung durch eine kinderaudiologische Abteilung ohne Verzug zu 
veranlassen. 


Respiration 


Anamnese 


’  Regelmäßiges Atmen, Dyspnoe, Tachypnoe 


’  Ernährungsprobleme 


> 


chronischer Husten, rezidivierende Infekte 


’?  Passivrauchen 
Herz und Kreislauf 


Untersuchung 


(s. Abb. 15.206) 


Besonderes Augenmerk notwendig hinsichtlich: 


’ Hautfarbe (Zyanose, grau-blasses Kolorit), Ödeme 


’  Respiration (Art und Frequenz) 

’  Thoraxasymmetrie 

verstärkter links- oder rechtsventrikulärer Herzimpuls, Schwirren 
’  Lebergröße 

’ Herzfrequenz, Rhythmus 


’  Herzgeräusche, Herztöne, Klicks 


’ periphere Pulse (insbesondere Inguinalpulse) 


Es sei daran erinnert, dass das Erkennen zyanotischer und schwerer Herzvitien keine Schwierigkeiten bereitet, 
jedoch eine gründliche Untersuchung erforderlich ist, um hämodynamisch erst später bedeutende Vitien 
festzustellen. Zeichen für eine bestehende Herzinsuffizienz sind, wie bereits erwähnt, ein rascher Gewichtsanstieg 
oder eine Gedeihstörung, Trinkschwierigkeiten, eine beschleunigte Atmung, Zyanose (beim Weinen und in Ruhe), 
Ödeme, rasche Erschöpfung oder Schwitzen. 


Die zu beurteilenden Parameter sind den Angaben bei der U5 zu entnehmen (s. Abschnitt „Somatischer Status"). 


Wegen der Änderung der Widerstandsverhältnisse im kleinen Kreislauf können Geräusche neu auftreten oder 
verschwinden. Beim Verschwinden eines früher vorhandenen Herzgeräuschs sollte nicht nur an Spontanverschluss, 
sondern auch an die Möglichkeit einer Eisenmenger-Reaktion mit erhöhtem Lungengefäßwiderstand infolge Shunt- 
Umkehr gedacht werden. Kinder mit Fallot-Tetralogie werden oft erst im Verlauf des 1. Lebensjahrs zyanotisch. 


Maßnahmen 


Die erforderlichen Maßnahmen wurden bereits bei der 1-Monat-Untersuchung (U3) beschrieben (s. Abschnitt 
„Somatischer Status”). 


Abdomen 


Anamnese und Untersuchung 


(Abb. 28.36 bis Abb. 28.38; s. auch Abb. 15.3424) 


Abb. 28.36a — c Palpation des Abdomens von allen Seiten, am besten auf dem Schoß der Mutter. 


Abb. 28.37 Aufgedunsenes Abdomen bei Zöliakie. *(s. Bildnachweis) 


Abb. 28.38 Aufgedunsenes Abdomen bei massiver Koprostase (Verstopfung) auf Basis eines distalen Regressionssyndroms. 


In der Anamnese zu erfragende Punkte: 
’  Gedeihstörung, Verdauungsprobleme 
’  anomale Konsistenz und Geruch des Stuhles 


’ Auftreten von Vorwölbungen in der Leiste beim Schreien 


Beurteilen 
’ Inspektion: Inguinalhernie 


» Palpation: Hepato-, Splenomegalie, Tumoren, Hydronephrose, Hernien 


Maßnahmen 


’ Eine Inguinalhernie wird beim Jungen mit dem Kleinfinger von distalmedial nach proximal-lateral mit 
sanftem Druck reponiert. Bei Mädchen sind Repositionsversuche wegen der Gefahr einer Ovarialverletzung 
zu unterlassen. Reponierbare Hernien werden in einem Wahleingriff saniert, inkarzerierte Hernien sind 
notfallmäßig zu operieren. 


’ _ Gedeihstörungen mit Stuhlabnormitäten bedürfen einer weiteren Abklärung. 


Schädel 


Untersuchung 


»’ Messung des Kopfumfangs und Beurteilung der Fontanellen und Schädelnähte: Mikrozephalie, 
Makrozephalie, Kraniosynostosen 


’ Messung des Kopfumfangs auch bei den Eltern 
’  Schädelasymmetrie (Blick von kranial): Dolicho-, Oxy-, Brachy-, Turrizephalie 


’ Beurteilung des Gesichtsschädels: Dysmorphien 
Wirbelsäule und Extremitäten 


Untersuchung 


(Abb. 28.39 bis Abb. 28.42) 


Abb. 28.39 Typische Hypoplasie und Armhaltung bei kongenitaler oberer Plexuslähmung. *(s. Bildnachweis) 


Abb. 28.40 Ausgedehnte venöse Malformationen mit Knochen- und Weichteilhypertrophie und Lymphödem (Proteus- 
Syndrom). 


Abb. 28.41 Missgebildete Zehen - hier eingeschlagene Kleinzehe (Overriding Toe) - sind meist nur ein kosmetisches 
Problem. Weitere Maßnahmen erübrigen sich in der Regel. 


Abb. 28.42 Sandalenfurche bei Trisomie 21. 


Besonders zu beachten 


’ Nicht fixierte Skoliosen (meist Folge eines muskulären Schiefhalses) 
’  fixierte Skoliosen (Verdacht auf Wirbelsäulenanomalien) 
’ Beweglichkeit der Füße und der großen Gelenke prüfen 


’ _ rachitische Zeichen (Epiphysenauftreibung, „Rosenkranz“) 


Maßnahmen 


Nicht fixierte Skoliosen haben meist eine gute Prognose und bedürfen der Überwachung. Bei fixierten Skoliosen: 
Röntgen, kinderorthopädisches Konsilium. 


Hüften 


Untersuchung 


(s. Abb. 23.56) 


Zu diesem Zeitpunkt muss eine Hüftdysplasie schon längst ausgeschlossen worden sein. Diagnosen erst zu diesem 
Zeitpunkt führen zwangsläufig zu verlängerten Therapiephasen und zu Defektheilungen. 


Besonders zu beachten 
’ Ausgeprägte muskuläre Hypooder Hypertonie 
’  Bewegungsarmut, Asymmetrie 
’ eingeschränkte Abduktion 
’  Gelenkinstabilität 
’  Beinlängendifferenzen 


’ asymmetrische Falten ohne andere Befunde (bedeutungslos) 


Ein zusätzliches Risiko für eine Hüftluxation haben Kinder mit neuromuskulärer Imbalance, z. B. mit Myelomeningozelen. 


Genitale 


Untersuchung 


(Abb. 28.43 bis Abb. 28.47; s. Abb. 23.60) 


Abb. 28.43a, b Hymen anulär. 


Abb. 28.44 Inspektion der kleinen Labien. 


Abb. 28.45 Inspektion des Hymens durch zartes laterales Aufziehen der großen Labien in Rückenlage. 


Abb. 28.46 Labiensynechie. 


" 


[ 


Abb. 28.47 Hämangiome an den Labien können schnell wachsen (eventuell Behandlungsbedarf). 


N 


Beurteilen 
’ __Weibliches Genitale: 
’ _ Vaginalöffnung 
Verletzungen 
’ Hymenalatresie 
’ Labiensynechie 
Klitorishypertrophie 


’  _ _männliches Genitale: Lage der Testes 


Untersuchung des Hymens 


Das Mädchen liegt in in Rückenlage oder nimmt die „Froschstellung“ ein (s. auch Teil III, Abschnitt „Pubertätsentwicklung“). 
Die großen Labien werden in der Mitte zwischen Daumen und Zeigefinger gehalten und sanft nach lateral 
auseinandergezogen (s. Abb. 15.428 und Abb. 15.429). Diese Untersuchung empfiehlt sich bei entsprechend unklarer 
Anamnese oder äußerlich auffälligem Befund. 


Beim Mädchen: 


’ _ Synechie der kleinen Labien: Applikation östrogenhaltiger Salbe, Nachkontrolle 
’  Hymenalatresie: wird der chirurgischen Eröffnung zugeführt 
’  Klitorishypertrophie: endokrinologische Abklärunga 

» beim Jungen: 


’  _Phimose und Präputialverklebungen: Diese sind, wie bereits ausgeführt, in diesem Alter 
physiologisch; die Ablösung der Vorhaut beginnt spontan um das 3. Lebensjahr. Dehnversuche sind 
zu unterlassen, denn sie bergen die Gefahr multipler Hautrisse und nachfolgender Vernarbungen. 


’  Lageanomalie der Hoden: Ein spontaner Deszensus ist nicht mehr zu erwarten. Eine Therapie ist nun 
(d. h. im 2. Lebensjahr) vorzusehen. 


Vorsorge 


Ernährung 


Es gelten die bereits im Rahmen der 9-Monate-Untersuchung beschriebenen Empfehlungen (s. Abschnitt, 
„Vorsorge"). Selbstständiges Essen des Kindes ist zu fördern und zu fordern! 


Impfungen 


(Abb. 28.48) 


Abb. 28.48 „Swollen Limb“: geschwollene Extremität nach einer Impfung. 


In der Regel wird anlässlich dieser Konsultation die Grundimmunisierung gemäß Impfplan (Bundesamt für 


Gesundheit, Ständige Impfkommission) fortgesetzt. 


Fortsetzung der Grundimmunisierung 


Gemäß Impfempfehlung der Ständigen Impfkommission von 2006 erfolgt die 4. Grundimmunisierung mit den Impfstoffen 
gegen Diphtherie (D/d), Pertussis (aP/ap), Tetanus (T), Haemophilus influenzae Typ b (Hib), Poliomyelitis (IPV), 
Pneumokokken, Meningokokken und Masern-Mumps-Röteln (MMR), eventuell auch gegen Varizellen. 


Unfallverhütung 


(Abb. 28.49 und Abb. 28.50) 


Abb. 28.49 Mit dem größeren Bewegungsradius droht Gefahr von überall. 


Abb. 28.50 Nie allein baden! 


Wenn das Kind selbstständig zu gehen beginnt, werden viele Dinge in der Wohnung erreichbar, die nicht in 
Kinderhände gehören. Deshalb sollten alle Gegenstände, die dem Kind gefährlich werden könnten, außer 
Reichweite gebracht werden. Aktuell in diesem Alter sind z. B. 


»  Wickeltisch: 


’ Achtung vor Sturz vom Wickeltisch. 


’» Säugling nicht aus den Augen lassen und nicht vom Wickeltisch weichen; allenfalls besser auf einem 
Bett oder am Boden wickeln. 


Badewasser: 


Wegen Verbrühungsgefahr Boilertemperatur nicht über 50 °C einstellen. 


Säuglinge dürfen nicht allein baden. 


Ohne Beifahrer-Airbag: auf dem Vordersitz in speziell gesichertem Kindersitz. 


Mit Beifahrer-Airbag: auf dem Rücksitz in speziellem Kindersitz, gesichert durch Sicherheitsgurte. 


’ Kind nicht mehr in der Tragetasche transportieren (kann aufstehen!). 


Kinderspielzeug: 


’ Gefahr des Aspirierens kleiner Gegenstände. 


’ Kinderspielzeug kaufen, das der europäischen Norm EN71 genügt (auf CE-Norm-Zeichen achten). 


» Umwelt: 


’ Kinder nehmen bald alles in den Mund, d. h. Gefährliches und Zerbrechliches aus Reichweite des 
Kindes entfernen. 


’ Wegen Gefahr von Stromverletzungen: FI-Sicherungen installieren oder Steckdosen mit Blindsteckern 
absichern. 


»’ Wegen Gefahr von Stürzen: Treppenauf- und -abgänge absperren. 
’ _ Kajütenbett kann gefährlich sein. 


’ Terrassen und Balkone sichern, bei Galerien Aufstiegsmöglichkeiten vermeiden oder Schutznetze 
verwenden. 


’  Herdschutz: keine Stühle in der Küche. 


’ Warnung vor Tischtüchern (Verbrühungsprophylaxe). 


Präventive Beratung 


(Abb. 28.51) 


Abb. 28.51 Die unselige Nuckelflasche hat Folgen: Karies, Gedeihstörungen, chronischen Husten usw. 


Der Einfluss der Erziehung ist limitiert. Andererseits beginnt elterliches Fehlverhalten, seine Folgen zu haben, z. B. 
beim nächtlichen Schoppen. 


Wesentliche Gesprächsinhalte und Botschaften 
’ Den Eltern ist eine positive Unterstützung und Beratung anzubieten. 
’ Es sollte Empathie gezeigt und Erreichbarkeit signalisiert werden. 
’ Der Mutter sollten Erholungsphasen empfohlen werden. 
» Das Kind soll in rauchfreier Umgebung aufwachsen können. 
»  Esist vor allzu vielen Büchern und Ratschlägen zu warnen. 
’ Eine Reizüberflutung des Kindes sollte vermieden werden. 


’ Das Kind will Dinge berühren, in den Mund nehmen und wegwerfen (das Erkunden der Umwelt ist ein wichtiger 
Bestandteil der geistigen Entwicklung). 


’ Die Selbstständigkeit des Kindes muss gefördert werden (Loslassen). 

’ Die Trotzphase ist wichtig und notwendig. 

’ Ernährung, Kariesprophylaxe, Schnuller und Zahnen müssen thematisiert werden. 

’ Die Eltern sollten das Kind im eigenen Bett einschlafen lassen (Einschlafrituale, Übergangsobjekt). 

’ _ Trennungs- und Verlassenheitsängste führen dazu, dass das Kind in der Nacht das Elternbett aufsucht. 
’ Dies ist die Zeit der schlechten Träume, die sich als Pavor nocturnus und Angstträume äußern. 

’ Erziehungsparadigmen und -fragen sind zu klären (Fit/Misfit). 

’ Wie ist der Medienumgang (TV, Radio, MP3, Dauerimmission)? 


’ Rauchfreie Umgebung! 


Quelle: 


Baumann T. 28 U6: 12 Monate (10.-12. Lebensmonat). In: Baumann T, Hrsg. Atlas der Entwicklungsdiagnostik. 6., 
unveränderte Auflage. Stuttgart: Thieme; 2020. 


Shortlink: https://eref.thieme.de/FKSL7 
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29 18 Monate 


Synopsis der psychomotorischen Entwicklung 


Grobmotorik 


Das Kind kann symmetrisch auf dem Rücken liegen, über beide Seiten in die Bauchlage bzw. zum Kriechen 
wechseln bzw. sich zum Sitzen drehen, um sicher frei aufzustehen. Es hat eine schon fast perfekte Kopfund 
Rumpfkontrolle mit guter Rotation, Hüftbeugung im Sitzen und Hüftstreckung im Stand. Der 1-Bein-Stand und das 
Hüpfen auf einem Bein sind noch nicht möglich. Beim Laufen zeigt es noch physiologische Knick-Senk-Füße. Die 
Beine sind oft noch bei physiologisch vermehrter Antetorsion (Coxa valga antetorta) in der Hüfte leicht 
innenrotiert. Das Kind zeigt viele und ausgeprägte assoziierte Bewegungen und Synkinesien. Es kann beim Laufen 
einen Gegenstand in jeder Hand tragen, in die Hocke gehen und einen Gegenstand aufheben. Es kann rückwärts 
laufen und „Fußball spielen“, wirft aus dem Stand einen Ball überhand und steigt - noch mit Festhalten - die 
Treppe hinauf. Beim Laufen kann es schon gut abbremsen. 


Aktivitäten des täglichen Lebens 


Das Kind zieht einzelne Kleidungsstücke aus. Es isst nun selbstständig mit dem Löffel, ergreift ihn aber noch in 
Pronationshaltung der Hand. Es nimmt Gegenstände kaum noch in den Mund (orale Exploration) und trinkt allein 
aus der Tasse (sofern es von den Eltern nicht daran gehindert wird). Es spießt mit der Gabel auf und kaut schon 
recht zuverlässig. Es imitiert die beobachtete Hausarbeit und hilft mit, wenn es einfache Aufträge bekommt. Die 
Sauberkeitsentwicklung verbessert sich, und das Kind beginnt, seine Bedürfnisse anzuzeigen. Sein 
Expansionsdrang ist allerdings nicht ganz ungefährlich und bedarf der erhöhten Aufmerksamkeit durch den 
Erwachsenen. Hier entstehen entscheidende Feedback-Mechanismen, die für die weitere Entwicklung des Kindes 
wichtig sind. 


Hände 


Das Kind greift nach Gegenständen aus allen Positionen und erreicht sie außerhalb der Reichweite. Die Hände sind 
offen in Supination, das Greifen (z. B. eines Stiftes) erfolgt noch manchmal in Pronation in der Mitte. Die Finger 
können fein manipulieren. Das Kind benutzt den Zeigefinger isoliert. Es hat eine gute Hand-Augen- und Hand- 
Hand-Koordination. Es ergreift feine Gegenstände mit Daumen und gebeugtem Zeigefinger (Pinzettengriff). Meist 
zeigt sich eine Handpräferenz beim Rechtshänder, nicht so jedoch beim Linkshänder, der sich oft erst später 
entscheidet, und noch weniger beim Ambidexter. 


Spiel 


Ein-, Aus- und Umleeren ist in diesem Alter ein beliebtes Spiel. Das Kind kann den Deckel eines Faserstifts 
entfernen. Es kritzelt, wenn es einen Stift in die Hand bekommt, und malt Striche und Punkte. Es baut einen Turm 
mit 4 Würfeln (gegebenenfalls nach Demonstration). Es kann sich erinnern, wo Gegenstände sind, wenn sie vor 
seinen Augen versteckt wurden. Es ordnet Gegenstände und versucht auch schon, sie zuzuordnen. Es führt die 
Bürste zu den eigenen Haaren (versteht die Funktion). Es drückt beim Spielzeugtelefon (nach Demonstration oder 
schon spontan) auf die Klingel, führt den Hörer zum Ohr und legt diesen wieder auf die Gabel zurück (muss nicht 
korrekt sein). Es packt Eingepacktes aus und wirft Dinge weg. Es kippt eine Flasche an, um sie auszuleeren. An 
mechanischen Spielzeugen werden Drehbewegungen durchgeführt. Das Kind tastet und unterscheidet Materialien 
und Oberflächen. Einzelne Formen werden in die Formbox gelegt. Das Kind räumt ein und aus. Es spielt 
konzentriert und fantasievoll. Es kann eine (manchmal mehrere) Seite(-n) in einem Buch umblättern und dabei die 
Seite anschauen und auf Wiedererkanntes zeigen („dada"). Es imitiert funktionale Handlungen. Triangulärer 
Blickkontakt muss vorhanden sein (9 - 12 Monate!). Es gebraucht Gegenstände funktional. Es gibt und zeigt 
Gegenstände, tauscht sie aus („Ich-bin-dran-du-bist-dran“-Spiel) und drückt Absichten aus. 


Sprache 


Das Kind sagt „Mama“, „Papa“ und weitere Worte. Es kann auch manchmal bereits 2 sinnbezogene Worte 
zusammen aussprechen; das Sprachverständnis ist gut. Das Kind macht handlungsbegleitende Äußerungen. Es 
gibt auf Aufforderung Gegenstände in die Hand, die es geholt hat. Es reagiert auf seinen Namen, auf „ja“ und 
„hein“ und versteht den Sinn von Lob und Tadel. Es imitiert Geräusche, z. B. Motoren- oder Tiergeräusche usw., 
und versucht zu singen. 


Sozialer Kontakt 


Das Kind ist von den Stimmungen der Umgebung sehr abhängig und kontrolliert die Anwesenheit der Mutter. Es 
nimmt aktiv am Familienleben teil. Es versteht oft, was das Gegenüber von ihm will, und erfüllt Gewünschtes 
(befolgt situative Aufforderungen). Es lehnt aber auch durch Abwenden oder Kopfschütteln ab, etwas Bestimmtes 
zu tun. Es reagiert auf Lob und Tadel mit Behagen oder Unbehagen. Es setzt sich recht gut durch, eventuell mit 
Tricks. Bei Gelingen einer Aufgabe ist es stolz. Es nimmt selbstständig Kontakte auf oder verweigert diese bei 
Missfallen. Es lässt sich ablenken, wenn das Gegenüber sich seinen Bedürfnissen anpasst. Es spielt schon etwas 
mit anderen Kindern, meist jedoch eher neben ihnen, und verteidigt seinen Aktionsraum. Es ist bereit, mit 
Erwachsenen zu spielen. Es schaut beschämt vom Spiegel weg, weil es sich nicht erkennt. 


Schwerpunkte der Untersuchung 


(Abb. 29.1 und Abb. 29.4) 


Anamnese 


Entwicklung 
+ Motorik 


+ Spiel 


* Kommunika- 
tion, Sprache 


Gewicht: 
Kopfumf.: 


* Sozioemotional | Selbstrequlation 


Datum: Alter: 

Korr. A.: Länge: P 
u normal/ja & auffällig/nein I nicht untersuchtferfr. 

J Zwischenanamnese 

J Ernährung (partiell selbständig) 

I Schlafen 


I Interaktion/Bindung/Vertrautheit/Eltern sicher 

J Befindlichkeit Kind/Eltern 

J Familiäres Umfeld/Geschwister 

I Außerfamiliäre Betreuung 

J Erwerbstätigkeit Eltern/Kinderkontakte 

U Risikofaktoren Misshandlung (z.B. Trotzen, 
Schlafstörung, Fremdeln, häusliche Gewalt) 


Steht frei auf, gutes Gleichgewicht 

J Kann selbständig gehen, vorwärts und 
rückwärts 

J Kommt Treppe hinauf/hinunter 

J Greift mit Pinzettengriff/hantiert bimanuell 


 Inhalt/Behältniskonzept 
J Nimmt/gibt Rosinen aus/in Fläschchen 
J Kippt Inhalt aus Fläschchen 
(nach Demonstration) 
J Blättert in Bilderbuch 
J Vertikales Bauen (Turm mit 2-3 Klötzchen) 
S Funktionelles Spiel vorhanden 
J Einfügen von einzelnen Formen in Formbox 
J Macht Hausarbeiten nach 
J Benutzt Tasse/Löffel selbstständig 
J Gibt Puppe zu essen 
U Kritzelt spontan (spitz) 


J Referenzieller Blickkontakt vorhanden 

J Kann Absichten ausdrücken 

Spricht 10-20 Wörter (z.T. Lautmalerei) 

J Gibt auf Aufforderung einen Gegenstand 
(z.B. Puppe, Ball, Tasse) 


Abb. 29.1 Untersuchungsprotokoll 18 Monate. 


Untersuchung 


Prävention 


Risikofaktoren, 
antizipatorische 
Beratung 


I Bittet um Hilfe 
J Trotzreaktionen 


I Augen (kein Schielen, Langtest/ 
Brückner-Test) 

I Ohren/Gehör (Hochtonrassel bds. unauffällig) 

U Herz/Kreislauf/Atmung 

I Abdomen/Genitale 

DJ Schädel/Bewegungsapparat 

I Reflexe/Tonus 


I Unfallverhütung (Aufsteigen/Stürze/ 
Ertrinken/Verbrennen/Exploration Wohnung, 
Treppen sichern) 


I Ernährung/Kariesprophylaxe/ 
Schnuller/Zahnen 

I Sauberkeitserziehung 

J Autonomie 

I Erziehungsstil (Fit/Misfit) 

II Rauchfreie Umgebung 

J Medienumgang (TV, Radio, Dauerimission) 


Impfungen 


Abb. 29.4 Gut versteckt! 


Mit zunehmender selbstständiger Fortbewegung des Kindes wird der Prozess des Loslösens und der Individuation 
eingeleitet. Dadurch dringt es auch in das Territorium der Geschwister ein; dies kann zur Geschwisterrivalität 
führen. Das Kind fängt an, seinen eigenen Willen zu entwickeln. Es will selbst bestimmen und handeln und beginnt 
so, sich selbst und andere Menschen als eigenständige Personen wahrzunehmen. Die Auseinandersetzung mit dem 
Du beginnt. Als Folge davon wird das Kind „nein“ ausdrücken - der Anfang der Trotzphase. 


Im Vordergrund stehen im Alter von 12 - 18 Monaten die Behälterspiele, d. h., Dinge werden von einem Gefäß in 
das andere transportiert. Eine 2. Spielform hat ihren Ursprung im triangulären Blickkontakt. Indem das Kind den 
Blick von den Dingen zu den Personen richtet, entdeckt es, wie interessant es ist, was andere mit den 
Gegenständen tun (s. Abb. 4.7a). Es lernt dadurch die Funktion alltäglicher Gegenstände kennen (funktionale 
Handlungen). Die Faszination liegt dabei in der Handlung selbst und nicht darin, was sie bewirkt. 


Das Kind beginnt, die ersten Worte zu sprechen, die meist handlungsbegleitende Lautmalereien sind; d. h., sie 
sind Teil der Handlung oder des Gegenstands, den sie bezeichnen. Sie werden durch die Situation hervorgerufen, 
dienen aber gleichzeitig auch als Mittel, diese zu erfassen und ihr eine Bedeutung zu geben. 


Die Überprüfung dieser Kompetenzen - nämlich der motorischen Entwicklung, des Spielverhaltens, der 
Sprachentwicklung und der sozialkommunikativen Kompetenz - ermöglicht Rückschlüsse auf eine normale oder 
pathologische Entwicklung. 


Touchpoints nach 15 Monaten 


’ Autonomie: Das Kleinkind hat das Bedürfnis, neuerworbene Fähigkeiten einzuüben. Die Eltern sollen dies 
unterstützen und fördern, aber auch Grenzen setzen, damit es nicht in Gefahr gerät. 


Spiel: Das Kind ist ein Forscher. Es experimentiert und entdeckt. Gleichzeitig versucht es herauszufinden, wie es 
selbst auf Gegenstände und Menschen einwirken kann, zZ. B. beim Baden: Das Wasser wird auf seine Eigenschaften 
untersucht. 


» _Motorische Fähigkeiten: Die meisten Kinder können nun frei laufen. Die Feinmotorik verbessert sich. Das Kind kann 
Dinge geschickter greifen. 


Abhängigkeit: Die Kehrseite von Autonomie ist extreme Abhängigkeit. Das Kind entdeckt immer wieder, dass es 
allein ist, z. B. wenn es die Mutter beim Einkaufen verloren hat. Dies ist ein Höhepunkt der Fremdenund 
Trennungsangst. 


’» Sprache: Es verwendet einige Wörter und hat ein besseres Verständnis für ihre Bedeutung. Das Kind ist sehr 
frustriert, wenn es nicht verstanden wird. Das Sprachverständnis ist der Ausdrucksfähigkeit stark überlegen. 


Touchpoints nach 18 Monaten 


»  Kognition: Das Denken des Kindes vom Hier und Jetzt verlagert sich nun auch auf eine symbolische Dimension. 


Dadurch verbessert sich auch die Sprechfähigkeit. Nicht nur Wünsche und Bedürfnisse werden ausgesprochen, 
sondern auch Erlebnisse geschildert. Das Kind spielt öfter differenzierte Fantasiespiele. 


’ _ Selbstgefühl: Charakteristisch ist eine Veränderung der Selbstwahrnehmung. Kennzeichnend hierfür ist der Versuch, 
die Erwachsenen nachzuahmen, ein Bewusstsein für Erlaubtes und Unerlaubtes und Empathie für andere. 


» Machtkämpfe: Neue Fähigkeiten erzeugen das Bedürfnis, diese einzuüben. Das neue Selbstwertgefühl führt zu 
Konflikten zwischen Eltern und Kind. 


Sprache: Das Kind verfügt über ein kleines Vokabular, das wiederholt und effektiv eingesetzt wird. Das 
Sprachverständnis ist in dieser Phase immer noch der Ausdrucksfähigkeit überlegen. Erwachsene können dem Kind 
Dinge besser erklären als zuvor. 


Erste Beobachtungen und Fragen 


Anamnese 


Was für Fragen sind in der Zwischenzeit aufgetreten? 


Haben Vater/Mutter spezifische Fragen, die im Anschluss oder während der Untersuchung zu beantworten 
sind? 


’ Haben Vater/Mutter spezielle Erwartungen an diese Vorsorgeuntersuchung und den Arztbesuch? 


’ Frage nach der Befindlichkeit des anwesenden Elternteils und (anschließend) nach der des abwesenden 
Elternteils. 


»  Psychosoziales Umfeld: 
’ Interaktion der Eltern mit dem Kind 
’  Rollenverständnis der Eltern 
’  Interaktion/Bindung/Vertrautheit/Eltern sicher 
’  Befindlichkeit des Kindes 
normative Erwartung an das Kind (was sollte es bereits können) 
’ _ außerhäusliche Kontakte/Arbeit der Mutter 
’  Autonomieinseln der Eltern 
’ Geschwister, Eifersucht, Missachtung 
Ressourcen in der Familie, im Freundeskreis und in der Umgebung 
Familienkrisen, Dekompensation des Familiensystems 


’  Fähigkeit/Unfähigkeit, Hilfe in Anspruch zu nehmen 


’ Erwerbstätigkeit der Mutter/des Vaters 

’  Fremdbetreuung des Kindes(?) 

»  Finanzielles 

’  Kinderkontakte 

’ Vernachlässigung des Kindes(?) 

’» Umgang mit Trotzverhalten, Geschwistereifersucht 
» Bei alleinerziehenden Eltern zusätzlich: 

’ Verhältnis mit Pflegefamilie 

’ finanzielle, fürsorgerische Hilfemöglichkeiten 

’  rechtlich-juristische Situation (Beistand, Vormund) 

’  Entlastungsmöglichkeiten an Wochenenden, in den Ferien usw. 
» Verhalten: 

’  Schlafverhalten (Rhythmus, Rituale) 

’ _nächtlicher Schoppen, Brustmahlzeit 


’  schnarchende Mundatmung, starkes Schwitzen im Schlaf oder unruhiger Schlaf; Verdacht auf 
obstruktives Schlafapnoesyndrom (OSA) 


’  Stimmungslage des Kindes: abnorm ruhig, hyperaktiv 
’» kann Kind beruhigt werden 
’ kann Kind sich auch selbst beruhigen 
’  Stuhlverhalten/Miktionsstörungen 
’  Stereotypien 
» Ernährung: 
’? Zusammensetzung, Rhythmus, Verabreichungsart, Dauer der Mahlzeit 
’ partiell selbständiges Essen mit dem Löffel 
’ selbständiges Trinken aus der (Schnabel-)Tasse 
’ kein Speicheln 
’ haben Mahlzeiten die Bedeutung von sozialen Interaktionen 
’ gibt es Essrituale, oder ist die Mahlzeit chaotisch, unstrukturiert 
’ Warnung vor kontinuierlicher Flaschenernährung 


’  Rachitis- und Kariesprophylaxe 


’ Frequenz 
’» Konsistenz (Obstipation kann Ausdruck der Individuation sein) 
’ Risikofaktoren Misshandlung (z. B. Trotzen, Schlafstörung, Schreien, Fremdeln, häusliche Gewalt) 


Ferner gibt die Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion Aufschlüsse über eine eventuelle Ablehnung des Kindes 
oder eine Überforderung der Begleitperson. 


Die Art, wie die Eltern anamnestisch Auskunft über die Entwicklung des Kindes geben können, sowie das „Handling“ des 
Kindes (Ausziehen, Unterstützung beim Spielen, den Untersuchungen usw.) geben wichtige Hinweise über die Art und das 
Ausmaß der Symbioseauflösung und der parallel verlaufenden Individuationsentwicklung des Kindes. 


Abb. 29.6 „Ich trinke jetzt alleine!“ 


Psychomotorische Entwicklung 


In diesem Alter muss das Kind gehen und eine gewisse Zeit beim Spiel verweilen können. Die Bewegungsfreiheit 
unterstützt den Loslösungsprozess. In der Anamnese werden folgende Punkte erfragt: 


’ spielt längere Zeit allein 
’ geht frei, kann rückwärts gehen 
kann Treppen steigen, hält sich dabei noch fest 


’? macht Hausarbeiten nach 


’ spricht einige Worte 


Motorik 


Beobachtung der Spontanmotorik: 
» stehen (Abb. 29.7): 
’ steht frei auf 
’ zeigt in allen Lagen ein gutes Gleichgewicht 
» gehen (Abb. 29.9 bis Abb. 29.11): 


’ geht frei, vorwärts und rückwärts, aber oft noch etwas steif und ruckartig, Bauch vorstehend, Arme 


zeitweise hochgehalten, viele assoziierte Bewegungen 


’ kommt die Treppe hinauf und hinunter 
’ spielt Fußball aus dem Stand, ohne sich festzuhalten 
» Hände (Abb. 29.12 und Abb. 29.13): 
’ greift beidseits mit Pinzettengriff 
’ benutzt Zeigefinger isoliert und kann gut bimanuell manipulieren 
’ wirft Ball 
» _ Mundmbotorik: 
’ gute Kaubewegungen (Rotationsbewegungen) 


’ kein Speicheln 


UN N 
N HIHM 


i “ \\ 
il ı Y 
BNENLLN:. 


INAEN 


v r 
u 


M wave“ 


Abb. 29.7a, b Allein aufstehen und sich wieder fallen lassen! 


Abb. 29.9a - f Treppen steigen. 


Abb. 29.10 Fußball spielen. 


Abb. 29.11 „Na klar komme ich die Treppe hoch!“ 


Abb. 29.12a - c Ein Ball wird überhand geworfen. 


Abb. 29.13 „Klatschen kann ich schon lange!“ 


Beurteilen 


Provozierte Bewegungen sind in diesem Alter kaum mehr prüfbar. Wenn das Kind allerdings mit dem Rücken auf den Boden 
gelegt wird, wird es spontan aufstehen und wahrscheinlich zur Mutter bzw. zum Vater gehen (s. Abb. 17.69). Diese 
Bewegungsabläufe vermitteln sehr viele Informationen. 


Im Übrigen wird das Spontanverhalten (Spielverhalten des Kindes) beobachtet (Abb. 29.14). Die Beurteilung des 
Tonus ist nach wie vor von Bedeutung. 


Abb. 29.14a - c Versteckspiel. 


a „Gugus...“ 
b „... da...“ 
c „... dada!“ 


Tonus und Reflexe 


Untersuchung 


’  Tonus beurteilen: erniedrigt, erhöht, wechselnd, asymmetrisch. 


’ Unterschied zwischen Rumpf und Extremitäten, zwischen Armen und Beinen. 


Es gibt aber auch Kinder, die sich an ihrem 1. Geburtstag noch nicht fortbewegen können, was normal sein 
kann. 


Einseitig besseres Greifen oder einseitige Spitzfußstellung bzw. asymmetrische Fallschirmreaktionen können 
für eine Hemiplegie sprechen. 


Ein Zehenspitzenstand/-gang kann auf eine minimale zerebrale Parese, eine Diplegie oder eine 
neuromuskuläre Erkrankung hinweisen oder habituell sein (Entwicklungsvariante). 


Ein verminderter Tonus kann auf ein progredientes Leiden oder auch auf eine später spastisch werdende 
zerebrale Parese hindeuten. 


Vermehrter Tonus der Muskulatur kann eine spastische zerebrale Parese sein. 


Maßnahmen 


Je nach Art und Grad der Auffälligkeit: Bei harmonischen, d. h. alle Bereiche gleich betreffenden Rückständen, 
evtl. entwicklungsneurologisches/kinderneurologisches Konsil, sozialpädiatrisches (CP-)Zentrum, Physiotherapie. 
Falls nur einzelne Bereiche der Entwicklung verzögert sind: gezielte Therapiebedürftigkeit weiter abklären oder 
abklären lassen, d. h logopädische, neuromotorische, psychologische oder heilpädagogische Abklärung und 
Behandlung. Regelmäßige Nachkontrollen veranlassen. 


Entwicklung des Spielverhaltens 


(Abb. 29.17 bis Abb. 29.25) 


Abb. 29.17a, b Schöner Turm! 


Welcher Frust: er stürzt! 


Abb. 29.20 Das Kind schaut ein Bilderbuch an. 


Abb. 29.21 Pinzettengriff. 


Abb. 29.24 Auch ein Orchidometer ist interessant. 


Abb. 29.25 „Ich erforsche die Umgebung.“ 


Auch hier gilt wieder: Die Beobachtung des Spontanspiels eines Kindes ist für die Entwicklungsbeurteilung 
entscheidend. Der Untersucher hält sich zurück und gibt höchstens Unterstützung. 


> 


2 


kippt nach Demonstration Rosinen aus der Flasche 
legt Gegenstände ineinander, z. B. Rosinen in Gläschen, Würfel in Schachtel (Behälter-Inhalt-Konzept 
vertikales Bauen: baut Turm mit 2 - 3 Klötzchen 


führt unmittelbar daneben liegende Holzformen in die Vorlage ein (Kreis, Dreieck, Viereck usw.) nach 
Demonstration 


blättert im Bilderbuch 

macht Hausarbeiten nach 

benutzt Tasse bzw. Löffel selbstständig 

kritzelt spontan (spitz) 

gebraucht Gegenstände funktional: Puppe mit Löffel füttern, Miniaturmännchen auf Stuhl setzen 


sagt „nein“, oder lehnt Handlungen durch Kopfschütteln ab 


Funktionsspiel 


Zwischen 12 und 15 Monaten lernt das Kind die Funktion alltäglicher Gegenstände kennen und wird diese nun 
dementsprechend manipulieren. Die Verbindung von Gegenstand und der zu ihm passenden funktionalen Handlung ist nicht 
eine lose, sondern eine zwingende. Der Gegenstand ruft sozusagen nach der ihm entsprechenden Handlung. Auch das 
Umleeren, Auf- und Ineinanderstellen gehört zum Funktionsspiel. 


Entwicklung von Kommunikation und Sprache sowie sozioemotional 


Kommunikation und Sprache 


Untersuchung 


’  Sprachverständnis (rezeptiv;Abb. 29.28, Abb. 29.29): 


> 


2 


2 


referenzieller Blickkontakt muss vorhanden sein 
versteht einfache situative Aufforderungen („Gib mir den Löffel!", „Zeig mir deine Schuhe!) 
kann Absichten ausdrücken 


unterscheidet alltägliche Gegenstände (wählt aus einem Angebot von Löffeln, Gabeln, Messern, 
Tassen usw. auf Aufforderung den richtigen Gegenstand aus) 


versteht 150 - 200 Worte 


’ aktive Sprachentwicklung (expressiv;; s. auchAbb. 15.21): 


> 


> 


> 


spricht bis zu 10 - 20 Wörter, zum Teil noch handlungsbegleitend, zum Teil Lautmalereien 
macht handlungsbegleitende Äußerungen 


sagt „nein“, um sich zu wehren und den eigenen Willen durchzusetzen 


Abb. 29.28 Das Kind kann auf Aufforderung ein Körperteil zeigen. 


Abb. 29.29 Das Kind bringt auf Aufforderung Dinge. 


Das besondere Merkmal von handlungsbegleitenden Äußerungen besteht darin, dass sie fest mit dem Gegenstand 
oder der Handlung, die sie bezeichnen, verknüpft sind. Das Kind sagt z. B. „mäm“, wenn es die Flasche sieht oder 
wenn es der Puppe den Löffel reicht, aber es kann noch nicht „mäm“ sagen, um auszudrücken, dass es Hunger 
hat. 


Der Normbereich des aktiven Spracherwerbs ist sehr groß. 


Normgrenzwerte des aktiven Spracherwerbs 


’ Mädchen: erste Worte spätestens mit 24 Monaten, 2-Wort-Sätze spätestens mit 30 Monaten 


’» Jungen: erste Worte spätestens mit 30 Monaten, 2-Wort-Sätze spätestens mit 36 Monaten 


Fragebögen für die Praxis 


Die Fragebögen FRAKIS (Fragebogen zur frühkindlichen Sprachentwicklung) und FRAKIS-K (Kurzform) (http:// 
www.testzentrale.ch/de/tests/tests-a-z/flexShow/testDeatail/testUid/1182/; http://entwicklungsdiagnostik.de/ 
frakis.html). Für den Anwendungszeitraum 18.-30. Lebensmonat differenzieren bis zum 24. Lebensmonat im 
unteren Leistungsbereich kaum. Eine verlässliche Abgrenzung von Late Talkers ist somit in der U7 kaum möglich. 
Kennwerte zur diagnostischen Treffsicherheit (Sensitivität, Spezifität) wurden bisher weder für die Lang- noch für 
die Kurzform erhoben. 


Maßnahmen 


Falls das Kind jetzt noch nicht spricht, sind Nachkontrollen zwingend. Dabei muss insbesondere auch sichergestellt 
werden, dass es über ein normales Hörvermögen verfügt. 


Sozioemotional 


(Abb. 29.32) 
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Abb. 29.32a, b Gefühle. 


a „Ich bin böse!“ 


b Der fundierte Wutanfall ist sicht- und hörbar! 


’  Selbstregulation (kann sich selbst beruhigen) 
’ bittet um Hilfe 


’> Trotzreaktionen 


Somatischer Status 


Es ergeben sich im Vergleich zur Untersuchung mit 12 Monaten (s. „somatischer Status”) keine neuen 
Gesichtspunkte. 


Körpermaße 


(Abb. 29.33) 


Abb. 29.33 Chondrodysplasie. 


In Somatogramm eintragen und beurteilen 
’ Gewicht 
’ Größe 
’ Kopfumfang 
> 


evtl. Wachstumsgeschwindigkeit 


Übergewicht, Untergewicht, Gedeihstörung, Wachstumsstörung, Entfernung von seinem Perzentilenbereich, dem 
Elternkanal, Dysproportion? 


Augen 


Untersuchung 


(Abb. 29.34 und Abb. 29.35) 


Abb. 29.34 Anisochromie. 


Abb. 29.35 Ausmessen der Kornea. 


Inspektion 
’? Optische Achse frei 


’  Lider (Ptose) 


’ Hornhaut 
Bulbusgröße (Hornhautdurchmesser schätzen): Buphthalmus 
’ Iris: Isokorie, Isochromie, Kolobome 
’  Sehschwäche/Blindheit (sieht das Kind Papierkrümel?) 
’ visuelle Wahrnehmungsstörung 
Untersuchung im durchfallenden Licht 
’  Linsentrübungen (Katarakt) 
’ Hornhauttrübungen 
’ ungleiche Retinareflexe (Brückner-Test) 
Koordinierte Augenbewegungen 


’?  Strabismus (konstant oder intermittierend) 


Maßnahmen 


’  Lidhämangiome können, wenn die optische Achse unterbrochen wird, zur Amblyopie führen; hier ist eine 
aggressive Therapie indiziert. 


’  Dauernder Strabismus sollte zu einer augenärztlichen Beurteilung veranlassen. 


’ Bei Verdacht auf Katarakt, Buphthalmus oder Retinoblastom muss die augenärztliche Untersuchung 
notfallmäßig erfolgen. Des Weiteren ist die Zuweisung zu einer speziellen heilpädagogischen Frühförderung 
erforderlich. 


Ohren und Gehör 


(Abb. 29.36) 


Abb. 29.36 Abstehende Ohren. 


Das Gehör muss anamnestisch noch einmal detailliert und präzise erfragt werden. Bei kleinsten Unsicherheiten 
muss eine Mittelohrschwerhörigkeit (Tympanometrie) bzw. eine Innenohrschwerhörigkeit durch eine objektive 
Überprüfung ausgeschlossen werden. 


Herz/Kreislauf/Atmung 


Während das Erkennen zyanotischer und schwerer Herzvitien keine Schwierigkeiten bereitet, ist zur Erfassung 
hämodynamisch erst später bedeutender Vitien eine gründliche Untersuchung notwendig. Rascher Gewichtsanstieg 
oder Gedeihstörung, Trinkschwierigkeiten, beschleunigte Atmung, Zyanose (beim Weinen, in Ruhe), Ödeme, 
rasche Erschöpfung oder Schwitzen deuten auf eine bestehende Herzinsuffizienz hin. 


Besonderes Augenmerk notwendig hinsichtlich: 


’ Hautfarbe (Zyanose, grau-blasses Kolorit), Ödeme 


’  Respiration (Art und Frequenz) 


’  Thoraxasymmetrie 


verstärkter links- oder rechtsventrikulärer Herzimpuls, Schwirren 
Lebergröße 


Herzfrequenz, Rhythmus 


’  Herzgeräusche, Herztöne, Klicks 


’ periphere Pulse (insbesondere Inguinalpulse) 


Wegen Änderung der Widerstandsverhältnisse im kleinen Kreislauf können Geräusche neu auftreten oder 
verschwinden. Beim Verschwinden eines früher vorhandenen Herzgeräuschs nicht nur an Spontanverschluss, 
sondern auch an die Möglichkeit einer Eisenmenger-Reaktion mit erhöhtem Lungengefäßwiderstand infolge Shunt- 
Umkehr denken. Kinder mit Fallot-Tetralogie werden oft erst im Verlauf des 1. Lebensjahrs zyanotisch. 


Maßnahmen 


Herzgeräusche ohne Zyanose und ohne Zeichen einer Herzinsuffizienz erfordern keine unmittelbaren Maßnahmen, 
sind aber kontrollbedürftig. Hingegen erfordern Herzinsuffizienz, Zyanose bzw. schwere Arrhythmie die 
notfallmäßige Einweisung in ein spezialisiertes Zentrum. 


Abdomen 


(Abb. 29.37 bis Abb. 29.40) 


Abb. 29.37 Erythema multiforme. 


Abb. 29.38 Anuläres Erythem (viral). 


Abb. 29.39 Anitis. 


Abb. 29.40 Anterior-ektoper Anus. 


Anamnese und Untersuchung 


’  Gedeihstörung, Verdauungsprobleme 

»  abnormale Konsistenz und Geruch des Stuhls 

’ Auftreten von Vorwölbungen in der Leiste beim Schreien 
’ Inspektion: Inguinalhernie 


’»  Palpation: Hepato-, Splenomegalie, Tumoren, Hydronephrose, Hernien 


Maßnahmen 


Eine Inguinalhernie wird beim Jungen mit dem Kleinfinger von distal medial nach proximal lateral mit sanftem 
Druck reponiert. Bei Mädchen sind Repositionsversuche wegen der Gefahr einer Ovarialverletzung zu unterlassen. 
Reponierbare Hernien werden in einem Wahleingriff saniert, inkarzerierte Hernien sind notfallmäßig zu operieren. 
Gedeihstörungen mit Stuhlabnormitäten bedürfen einer weiteren Abklärung. 


Schädel 


Anamnese und Untersuchung 


’ Messung des Kopfumfangs und Beurteilung der Fontanellen und Schädelnähte: Mikrozephalie, 
Makrozephalie, Kraniosynostosen 


’ Messung des Kopfumfangs auch bei den Eltern 
’  Schädelasymmetrie (Blick von kranial): Dolicho-, Oxy-, Brachy-, Turrizephalie 


’ Beurteilung des Gesichtsschädels: Dysmorphien 


Maßnahmen 


Verlässt das Maß des Kopfumfangs rasch und eindeutig den Perzentilenkanal (Makrozephalie > P97, Mikrozephalie 
< P3), so sind weitergehende Abklärung und genaue Entwicklungsuntersuchung notwendig. Allenfalls Abklärung 
mit Druckmessung in einem Zentrum. Bei offener Fontanelle Echografie des ZNS: Hydrozephalus, (familiäre 
Makro-/Mikrozephalie als Normvariante), Balkenmangel, Dandy-Walker-Zyste usw. Überwachung des weiteren 
Schädelwachstums und der psychomotorischen Entwicklung. Bei Asymmetrien: Spezialröntgenbilder. 


Wirbelsäule und Extremitäten 


(Abb. 29.41, Abb. 29.42 und Abb. 29.43) 


Abb. 29.41 Kongenitale Großzehennageldystrophie: sanieren? 


Abb. 29.42 Digitus superductus: kosmetisches Problem. 


Abb. 29.43 Hexadaktylie. 


Hier ist insbesondere zu achten auf: 
nicht fixierte Skoliosen - meist Folge eines muskulären Schiefhalses 
fixierte Skoliosen erwecken Verdacht auf Wirbelsäulenanomalien 
Beweglichkeit der Füße und der großen Gelenke prüfen 
rachitische Zeichen (Epiphysenauftreibung, „Rosenkranz“) 
ausgeprägte muskuläre Hypo- oder Hypertonie 
Bewegungsarmut, Asymmetrie 
eingeschränkte Abduktion 
Gelenkinstabilität 
Beinlängendifferenzen 


asymmetrische Falten ohne andere Befunde = bedeutungslos 


Nicht fixierte Skoliosen haben eine meist gute Prognose und müssen überwacht werden. Fixierte Skoliosen: 
Röntgen, kinderorthopädisches Konsilium. 


Genitale 


Weibliches Genitale: Vaginalöffnung, Verletzungen, Hymenalatresie, Labiensynechie, Klitorishypertrophie. 


Männliches Genitale: Lage der Testes. 


Vorsorge 


Siehe Empfehlungen zur Vorsorge bei der 12-Monate-Untersuchung (U6; s. Abschnitt „Somatischer Status"). 
Impfungen 


Die Grundimmunisierung wird gemäß den Empfehlungen des Bundesamts für Gesundheit bzw. der Ständigen 
Impfkommission fortgesetzt, falls nicht schon vorher durchgeführt. 


Fortsetzung der Grundimmunisierung 


Gemäß Impfempfehlung des Bundesamts für Gesundheit bzw. der Ständigen Impfkommission aus dem Jahre 2006 erfolgt 
die 2. Grundimmunisierung mit Masern-Mumps-Röteln (MMR). 


Unfallverhütung 


(Abb. 29.45) 
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Abb. 29.45a - c Gefahren. 


a Kochherd. 
b Strom. 


c Tabletten. 


Bei jeder Vorsorgeuntersuchung ist ein kurzes Gespräch über Unfallprävention zu empfehlen, wobei man sich bei 
der Auswahl des Themas von den Bedürfnissen der Eltern leiten lassen soll. Wenn das Kind selbständig geht, 


werden viele 


Dinge in der Wohnung erreichbar, die nicht in Kinderhände gehören. Deshalb sollten alle 


Gegenstände, die dem Kind gefährlich werden könnten, außer Reichweite gebracht werden. Aktuell in diesem Alter 


sind z. B.: 


»  Wickeltisch: 


2 


2 


Achtung vor Sturz vom Wickeltisch 


Säugling nicht aus den Augen lassen und nicht vom Wickeltisch weichen; allenfalls lieber auf einem 
Bett oder am Boden wickeln 


»  Badewasser: 


2 


’» Auto: 


2 


wegen Verbrühungsgefahr Boilertemperatur nicht über 50 °C einstellen 


Säuglinge dürfen nicht allein baden 


ohne Beifahrer-Airbag: auf dem Vordersitz in speziell gesichertem Kindersitz 
mit Beifahrer-Airbag: auf dem Rücksitz in speziellem Kindersitz, gesichert durch Sicherheitsgurte 


Kind nicht mehr in der Tragetasche transportieren (kann aufstehen!) 


»’ Kinderspielzeug: 


2 


> 


Gefahr des Aspirierens kleiner Gegenstände 


Kinderspielzeug kaufen, das der europäischen Norm EN71 genügt (auf CE-Norm-Zeichen achten) 


» Umwelt: 


> 


Kinder nehmen bald alles in den Mund, d. h. Gefährliches und Zerbrechliches aus Reichweite des 
Kindes entfernen 


wegen Gefahr von Stromverletzungen: FI-Sicherungen installieren oder Steckdosen mit Blindsteckern 
absichern 


wegen Gefahr von Stürzen: Treppenauf- und -abgänge absperren 
Kajütenbett kann gefährlich sein 


Terrassen und Balkone sichern, bei Galerien Aufstiegsmöglichkeiten vermeiden oder Schutznetze 
verwenden 


Herdschutz: keine Stühle in der Küche 

Warnung vor Tischtüchern (Verbrühungsprophylaxe) 
Ertrinken in Biotopen und Teichen 

Verbrennen in der Küche 


Gefahren durch Exploration Wohnung 


Präventive Beratung 


(Abb. 29.46 und Abb. 29.47) 


Abb. 29.46a, b Das Trinken führt zum Überlaufen der Tränenwege! 


Abb. 29.47 Kinder sollten in die Erwachsenentätigkeit soweit wie möglich einbezogen werden. 


Wesentliche Gesprächsinhalte und Botschaften 


’ Den Eltern sollte positive Unterstützung und Beratung angeboten werden. 


’ Kindern werden in Bezug auf bestimmte Körperfunktionen selbstständiger: essen, trinken, Kleidungsstücke an- und 


ausziehen; dies soll gefördert werden. 
» Das Erkunden der näheren Umwelt ist für die geistig-seelische Entwicklung des Kindes wichtig. 


Der Einfluss der Erziehung ist limitiert - andererseits beginnt elterliches Fehlverhalten, seine Folgen zu haben (z. B. 
nächtlicher Schoppen). 


’ _ Welchem Erziehungsstil folgen die Eltern (Fit/Misfit)? 

Grenzen müssen gesetzt werden. 

’ Die Autonomieentwicklung muss unterstützt und überwacht werden. 

Die Eltern sollen das Spielen mit einfachen Spielzeugen fördern, Bilderbücher erzählen und betrachten lassen. 
’ Eine Reizüberflutung des Kindes ist zu vermeiden. 

’ _ Trotzreaktionen gehören zur normalen Entwicklung im 2.-5. Lebensjahr. 

’  Tobsuchtsanfälle und Weinkrämpfe sind nie gesundheitsschädigend. 

’ Ernährung, Kariesprophylaxe, Schnuller und Zahnen sollten besprochen werden. 
’ _ Geschwistereifersucht ist ein normales Verhalten. 

’ Die Sauberkeitserziehung muss thematisiert werden. 

’ Wie sieht der Medienumgang aus (TV, Radio, Dauerimmission)? 

’» Das Kind sollte in einer rauchfreien Umgebung aufwachsen. 


’ Die „magischen Jahre“ kommen: In der Fantasie des Kindes verschmelzen Realität und Fiktion. 


Thema Medienkonsum 


Medien (Fernsehen, Videospiele, Computer, Game-Box usw.) haben einen immensen Einfluss auf die Art und 
Weise, wie Kinder (und Erwachsene) die Welt erleben (s. auch Teil I, Abschnitt „Medienmissbrauch"). Viele haben 
Mühe, die Fiktion von der Realität zu unterscheiden, und Babys und Kleinkinder bekommen schon „nebenbei“ viel 
von dem Mediengebrauch in der Familie mit, auch wenn sie kaum etwas verstehen (Abb. 29.48). Der Fernseher 
bietet ein „gewaltiges" Programm: Auf Bildschirmen sind pro Woche rund 4000 Morde zu sehen. Insgesamt ist 
mehr als die Hälfte der Brutalszenen in der Kategorie „Spielfilm und Serie“ zu sehen, 10 % in den „Nachrichten“. 
Rücksicht auf Kinder sucht man vergeblich, und auch die Trickfilme locken nicht nur mit „Kindereien“: Allein auf 
Comic-Filme entfällt rund "% der Schlägereien. Vorschulkinder sollten nie alleine vor der „Kiste“ sitzen. Erwachsene 
Ansprechpartner, ältere Geschwister oder Freunde sind wichtig, um bei ängstigenden Szenen auf einen rettenden 
Schoß klettern zu können. Die Kinder wollen während einer Sendung Kommentare abgeben, Fragen stellen, 
herumlaufen oder auch kurz spielen. Dabei schützen sich die Kinder mit ihren Distanzierungstechniken vor 
unangenehmen Empfindungen und allzu großer Betroffenheit. 


Abb. 29.48 iPhone. 


Um das Kind vor Zahnschäden und Übergewicht zu schützen, sollte das Knabbern von Süßigkeiten oder 
Salzgebäck vor dem Fernseher absolut verboten werden. Und im Kinderzimmer hat ein Fernsehapparat nichts zu 
suchen! 


Empfehlungen für Mediennutzungszeiten bei den 0- bis 2-Jährigen 
Wenn überhaupt, sollten Babys und Kleinkinder so wenig wie möglich fernsehen. Das tägliche Fernsehen sollte maximal 20 


min nicht überschreiten. Hörmedien (Musikkassetten, Musik-CD, altersgerechte Hörerzählungen und -stücke) sollten 
maximal 30 min am Tag genutzt werden. 


Die Definitionen von Medienmissbrauch und Mediensucht sind in Teil I, Abschnitt „Medienmissbrauch"” nachzulesen. 


Literatur 
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Thomas Baumann 


30 U7: 2 Jahre (21.-24. Lebensmondat) 


Synopsis der psychomotorischen Entwicklung 


Grobmotorik 


Das Kind geht jetzt sicher und flüssig auf vollständig plantigraden Füßen mit guter Abrollbewegung. Es stoppt und 
startet ohne Schwierigkeiten und kann Hindernissen aus dem Weg gehen. Es kauert längere Zeit und steht ohne 
Gebrauch der Hände wieder auf. Es erklettert Möbel, um gewisse Ziele zu erreichen (zum Fenster hinausschauen, 
Spielzeug erreichen usw.) und kommt (meist selbstständig) wieder herunter; dabei kann es seine eigene 
Körpergröße schon recht gut einschätzen. Es geht treppauf (manchmal auch treppab), ohne sich festzuhalten. 
Dabei macht es Nachstellschritte (es werden jeweils 2 Füße auf den Tritt gesetzt), oft aber auch schon 
alternierende Wechselschritte. Es wirft den Ball überhand, ohne umzufallen, und spielt natürlich Fußball. Fahren 
mit dem Laufrad funktioniert, mit dem Dreirad (Pedale) noch nicht. 


Feinmotorik 


Das Kind kann ein Bonbon auspacken und baut Türme mit mehr als 6 Klötzen. Die Rechtshänder sind meist 


festgelegt und nehmen den Bleistift in die entsprechende Hand. Bei den Linkshändern ist die Händigkeit oft noch 
nicht festgelegt; sie sind Ambidexter. Spontan wird zirkulär gekritzelt. Auch Striche können nachgemacht werden. 
Das Kind schaut Bilderbücher an und freut sich an wiedererkannten Details im Buch. Es kann einzelne Seiten im 
Buch umblättern. 


Spiel 


In der Puppenstube werden die räumlichen Beziehungen korrekt wiedergegeben. Das Kind spielt repräsentativ (es 
gibt der Puppe mit dem Löffel zu essen), aber auch im Symbolspiel; es setzt z. B. Puppen hintereinander, 
vorgebend, sie fahren Bus, oder imaginiert den Inhalt der Tassen. Es führt einfache symbolische Spielsequenzen 
aus; dabei steht das Handlungsresultat im Vordergrund: Die Puppe wird gefüttert und dann ins Bett zum Schlafen 
gelegt. Das Kind kann Flaschendeckel aufdrehen sowie die Flasche umleeren (Behälter-Inhalt-Konzept) und kippt 
nach mündlicher Aufforderung Rosinen aus dem Fläschchen. Gegenstände werden meist noch funktional 
gebraucht: Füllen der Formbox oder Einfügen der Formen (Kreis, Dreieck, Viereck) in eine Holzplatte im Versuch- 
Irrtum-Prinzip. Das Kind erkennt sich im Spiegel. Der referenzielle Blickkontakt muss unbedingt vorhanden sein! 


Sprache 


Das Sprachverständnis ist schon sicher. Das Kind wählt bei Aufforderung aus 3 ähnlichen Gegenständen korrekt 
aus (Gabel, Löffel, Messer) oder sucht alltägliche Gegenstände (z. B. Teller auf einem Gestell). Die aktive 
Sprachentwicklung zeigt: Das Kind spricht 1-Wort-Sätze, eventuell sogar 2-Wort-Sätze. Es benennt alltägliche 
Gegenstände und Handlungen und hat mit etwa 50 - 150 Wörtern bereits einen recht großen Wortschatz. Es 
spricht häufig echolalisch und befolgt einfache Befehle. Das Kind sagt: „Nein!“. Es fragt ständig nach den Namen 
von Dingen - teilweise so unablässig, dass es die Eltern schon einmal stressen kann. Es spricht zeitweise auch 
länger in einer Geheimsprache vor sich hin. 


Aktivitäten des täglichen Lebens 


Das Kind isst problemlos mit dem Löffel, kaut und trinkt selbstständig aus dem Glas. Es fragt nach mehr, kann sich 
selbst die Mütze, manchmal sogar schon die Schuhe (irgendwie) anziehen. Es hat allerdings kaum ein Bewusstsein 
für Gefahren. Es imitiert die Arbeiten im Haushalt und wünscht dauernd die mütterliche bzw. väterliche 
Aufmerksamkeit. Manchmal beginnt es schon recht kräftig zu trotzen, vor allem dann, wenn es etwas nicht erhält, 
das es unbedingt will. Es ist aber noch leicht abzulenken. Es verteidigt seinen Besitz mit Verve, spielt allein oder in 
Gesellschaft mit Kindern und Erwachsenen, aber noch nicht mit ihnen. Es kann in der Regel noch kaum auf 
sofortige Bedürfnisbefriedigung verzichten. 


Schwerpunkte der Untersuchung 


(Abb. 30.1, Abb. 30.2 und Abb. 30.3) 


Anamnese 


Entwicklung 
* Motorik 


* Spiel 


* Kommunika- 
tion, Sprache 


Abb. 30.1 Untersuchungsprotokoll 24 Monate. 


Datum _ Alter: 
Korr. A.: Länge: 


1 normaljja & auffällig/nein I nicht untersuchtj/erfr. 


I Zwischenanamnese 

(J Ernährung (weitestgehend selbständig) 

I Schlafen 

U Sauberkeit 

I Interaktion/Bindung/Trennung 

I Befindlichkeit Kind/Eltern 

I Familiäres Umfeld/Geschwister 

I Außerfamiliäre Betreuung 

(J Erwerbstätigkeit Eltern/Kinderkontakte 

(J Risikofaktoren Misshandlung (z.B. Trotzen, 
Schlafstörung, Fremdeln, häusliche Gewalt) 


I Kann selbständig gehen, vor- und rückwärts 
I Rennt 

I Steigt die Treppen hinauf/hinunter 

DI Stoppt, wechselt Richtung 

I Spielt Fußball, wirft Ball 

(J Steigt auf Kinderstuhl und setzt sich 

Q Zweibeinhüpfen 

(„J Hantiert bimanuell 


I Benutzt Tasse/Löffel selbständig/wäscht Hände 


J Macht Hausarbeiten nach 
 Vertikales Bauen (Turm mit 5 Klötzchen) 
(J Horizontales Bauen (Zug) 


DI Blättert in Bilderbuch 

I Vertikales Bauen (Turm mit 2-3 Klötzchen) 
I Alle Formen Versuch/Irrtum Formbox 

(I Deckel aufschrauben 

O Beachtet Handlungsresultat 

U Schaut gerne Bilderbücher an 

DI Zieht Kleidungsstücke aus 

I Kritzelt spontan (rund) 

(J Sequentielles Spiel 


"I Referenzieller Blickkontakt vorhanden 
DI „Was?“-Fragen 

OD Kann Absichten sprachlich ausdrücken 
I Sagt „Nein“ 

Q Spricht 20-50 Wörter 

DO Richtet Wort an Gegenüber 

U Nennt sich beim Namen 

I Versteht einfache Aufforderungen 

(J verfolgt Erwachsenenkonversation 


antizipatorische 


Gewicht: 
Kopfumf.: P 


+ Sozioemotional ( Selbstregulation 


I Trotzen, Eifersucht 

U Versteht Gegenüber/andere Kinder 
U Kann alleine Spielen 

J Erkennt sich im Spiegel 


I Augen (kein Schielen, Langtest/ 
Brückner-Test) 

I Ohren/Gehör (Hochtonrassel bds. unauf- 
fällig/evtl. Tympanometrie) 

U Herz/Kreislauf/Respiration 

J Abdomen/Genitale (Benennung?) 

I Hodenlage/Labiensynochie/Atresie 

I Schädel/Bewegungsapparat 

I Reflexe/Tonus 


I Unfallverhütung (Aufsteigen/Stürze/ 


Ertrinken/Verbrennen/ Exploration Wohnung, 
Treppen sichern) 


J Ernährung/Kariesprophylaxe/Schnuller 

I Sauberkeitserziehung 

I Autonomie 

DJ Erziehungsstil (Fit/Misfit) 

O Rauchfreie Umgebung 

I Medienumgang (TV, Radio, Dauerimission) 
D Ängste 


Impfungen 


Abb. 30.2 Symbolisches Spiel mit der Handpuppe. 


Abb. 30.3 „Das bin ja ich!“. Erkennt sich im Spiegel. 


Die Loslösung von ersten Bezugspersonen wird durch die zunehmenden motorischen Kompetenzen (sich frei und 
weg bewegen zu können) und die Reifung der Sinnesverarbeitung ermöglicht. Die Individuationsentwicklung 
erreicht mit 24 Monaten ihren Höhepunkt. Dies wird erkenntlich im „Nein“ des Kindes (bzw. 
Trotzphasenabgrenzung) und im „narzisstischen" Erleben und Entdecken seiner selbst (erkennt sich im Spiegel). 
Eigene Entdeckungen werden „zelebriert“, mit viel Freude repetiert und manchmal schon dem anderen zur Schau 
vorgetragen. Zudem steht im Alter von 24 Monaten nicht mehr die Handlung im Vordergrund des Interesses, 
sondern das Handlungsresultat; d. h., das Kind schaut, was es mit seiner Handlung bewirkt, und beginnt, dem 
Resultat eine Bedeutung zu geben. Gleichzeitig realisiert es auch, dass seine Worte beim Mitmenschen etwas 
auslösen, d. h., es entdeckt die repräsentative und kommunikative Bedeutung der Sprache. Anders gesagt, richtet 
es nun seine Äußerungen direkt an den anderen, um ihm seine Absichten mitzuteilen. 


Nur, wenn die motorischen Kompetenzen, die Wahrnehmungsfunktionen, die kognitive Reifung und die 
Sozialisation sich normal entwickelt haben, kann die Individuationsentwicklung korrekt ablaufen, und die 
repräsentativen und kommunikativen Inhalte der Sprache können altersgemäß erworben werden. Deshalb ist die 
Überprüfung der erwähnten Kompetenzen von zentraler Bedeutung, sofern sie nicht schon mit 18 Monaten als 
eindeutig normal beurteilt worden sind. 


Touchpoints 


’» Als-ob- und Fantasiespiele: Das Kind inszeniert alltägliche Geschehnisse im Spiel und versucht außerdem im Spiel, 
Verhaltensweisen von Erwachsenen nachzuahmen, z. B. mit Puppen und/oder Autos usw. 


Sprache: Die Fähigkeit, der Welt durch das Spiel einen Sinn zu geben, entwickelt sich parallel zur verbesserten 
Sinngebungsfähigkeit. Das Kind benutzt Verben sowie kurze Sätze und verwendet Sprache, um eigene Handlungen 
zu deuten. Durch verbessertes Sprachverständnis und sich steigernde Ausdrucksfähigkeit wird es zunehmend in die 
Gemeinschaft der Sprechenden aufgenommen. 


’ Autonomie: Der Trotz der 2-Jährigen ist der Höhepunkt neuer Fähigkeiten, die sich Ausdruck verschaffen müssen. 
Die Eltern sind jetzt mit einer eigenen Persönlichkeit des Kindes konfrontiert, das sein eigenes Anliegen für das 
wichtigste hält. 


Erste Beobachtungen und Fragen 


(Abb. 30.4) 


Abb. 30.4 „Die Untersuchung macht keinen Spaß...“ 


’ _ Zwischenanamnese 

Ernährung (weitestgehend selbständig) 

’ Schlafen 

Interaktion/Bindung/Vertrautheit/Eltern sicher 

’ Sauberkeit 

’  Befindlichkeit Kind/Eltern 

familiäres Umfeld/Geschwister 

außerfamiliäre Betreuung 

familiäres Umfeld/Geschwister 

’ Erwerbstätigkeit Eltern/Kinderkontakte 
Risikofaktoren Misshandlung (zZ. B. Trotzen, Schlafstörung, Fremdeln, häusliche Gewalt) 
Was für Fragen sind in der Zwischenzeit aufgetreten? 


’ Haben Vater/Mutter spezifische Fragen, die im Anschluss oder während der Untersuchung zu beantworten 
sind? 


’ Haben Vater/Mutter spezielle Erwartungen an diese Vorsorgeuntersuchung und den Arztbesuch? 


Frage nach der Befindlichkeit des anwesenden Elternteils und (anschließend) nach der des abwesenden 
Elternteils 


»  _Psychosoziales Umfeld: 
’ Interaktion der Eltern mit dem Kind 
’  Rollenverständnis der Eltern 
’ _ Interaktion/Bindung/Vertrautheit/Eltern sicher 
’  Befindlichkeit des Kindes 
normative Erwartung an das Kind (was sollte es bereits können) 
’ _ außerhäusliche Kontakte/Arbeit der Mutter 
Autonomieinseln der Eltern 
’ Geschwister, Eifersucht, Missachtung 
’ Ressourcen in der Familie, im Freundeskreis und in der Umgebung 
Familienkrisen, Dekompensation des Familiensystems 
’  Fähigkeit/Unfähigkeit, Hilfe in Anspruch zu nehmen 
’ Erwerbstätigkeit der Mutter/Vater 
’  Fremdbetreuung des Kindes (?) 
»  Finanzielles 
’  Kinderkontakte 
’ Vernachlässigung des Kindes (?) 
Umgang mit Trotzverhalten, Geschwistereifersucht 
» Bei alleinerziehenden Eltern zusätzlich: 
’ Verhältnis mit Pflegefamilie 
’ finanzielle, fürsorgerische Hilfemöglichkeiten 
’  rechtlich-juristische Situation (Beistand, Vormund) 
’  Entlastungsmöglichkeiten an Wochenenden, in den Ferien usw. 
» Verhalten: 
’  Schlafverhalten (Rhythmus, Rituale) 
> 


nächtlicher Schoppen, Brustmahlzeit 


’  schnarchende Mundatmung, starkes Schwitzen im Schlaf oder unruhiger Schlaf; Verdacht auf 
obstruktives Schlafapnoesyndrom (OSA) 


’  Stimmungslage des Kindes: abnorm ruhig, hyperaktiv 
’» kann Kind beruhigt werden 


’ kann Kind sich auch selbst beruhigen 


’  Stuhlverhalten/Miktionsstörungen 

’  Stereotypien 

’ Frequenz 

’» Konsistenz (Obstipation kann Ausdruck der Individuation sein) 
» Ernährung: 


» Zusammensetzung, Rhythmus, Verabreichungsart, Dauer der Mahlzeit 


’ selbständiges Essen mit dem Löffel 

’ selbständiges Trinken aus der (Schnabel-)Tasse 

’ kein Speicheln 

’ haben Mahlzeiten die Bedeutung von sozialen Interaktionen 


’ gibt es Essrituale, oder ist die Mahlzeit chaotisch, unstrukturiert 


’ Warnung vor kontinuierlicher Flaschenernährung 


’  Rachitis- und Kariesprophylaxe 


’ Risikofaktoren Misshandlung (z. B. Trotzen, Schlafstörung, Schreien, Fremdeln, häusliche Gewalt). 


Die Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion gibt Aufschlüsse über eine evtl. Ablehnung des Kindes oder eine 
Überforderung. Die Art, wie die Eltern anamnestisch Auskunft über die Entwicklung des Kindes geben können, 
sowie das „Handling“ des Kindes (Ausziehen, Unterstützung beim Spielen, den Untersuchungen usw.) geben 
wichtige Hinweise über die Art und das Ausmaß der Symbioseauflösung und der parallel verlaufenden 
Individuationsentwicklung des Kindes. 


Psychomotorische Entwicklung 


In diesem Alter muss das Kind gehen können. Die Bewegungsfreiheit unterstützt den Loslösungsprozess. Das Kind 
kann eine gewisse Zeit beim Spiel verweilen. 


Motorik 


Beobachtung der Spontanmotorik: 
’ stehen (Abb. 30.5, Abb. 30.6 und Abb. 30.7): 
’ steht frei auf 
’ zeigt in allen Lagen ein gutes Gleichgewicht 
’  kauert, um Gegenstände aufzulesen 


’ spielt Fußball aus dem Stand, ohne sich festzuhalten 


» gehen: 


’ geht selbstständig frei, flüssig, Bauch vorstehend, Arme mit harmonischen Mitbewegungen 
’ kann seitlich abbiegen 
’ stoppt, wechselt die Richtung 
’ wenige assoziierte Bewegungen 
’ steigt die Treppe hinauf und hinunter (Abb. 30.8) 
’ spielt Fußball 
’ steigt auf den Kinderstuhl und setzt sich 
’  2-Bein-Hüpfen 
rennen: mit vorgeneigtem Oberkörper, Arme leicht nach hinten gehalten 
’ Hände (Abb. 30.9, Abb. 30.10 und Abb. 30.11): 
’ greift beidseits mit Pinzettengriff 
’  hantiert bimanuell 
’ benutzt Zeigefinger isoliert und kann gut manipulieren 
’ wirft Ball überhand 
’ benutzt Tasse und Löffel selbstständig, wäscht Hände 
» _ Mundmotorik: 


’ gute Kaubewegungen (Rotationsbewegungen) 


’ kein Speicheln 


Abb. 30.5a — e Aufstehtest: schnell, behände und sehr gut koordiniert. 


Abb. 30.6a -— e Aufstehtest bei einem Kind mit leichter Zerebralparese. Beachte unter anderem die Fußstellung in d. 


Abb. 30.7a - d Sich bücken und den Ball aufheben. 


Abb. 30.8a — e Treppauf und treppab mit recht großer Sicherheit. 


Abb. 30.9 „Natürlich kann ich selbstständig Kekse essen!“ 


Abb. 30.10 Selbstständig mit dem Löffel essen. 


Abb. 30.11 Ball überhand werfen. 


Provozierte Bewegungen sind, wie bereits im Rahmen der 18-Monate-Untersuchung erwähnt, in diesem Alter 
kaum mehr prüfbar. Stattdessen wird das Spontan- und Spielverhalten des Kindes beobachtet. Die Beurteilung des 
Tonus ist nach wie vor von Bedeutung. 


Wird das Kind mit dem Rücken auf den Boden gelegt, wird es spontan aufstehen und wahrscheinlich zur Mutter bzw. zum 
Vater gehen. Diese Bewegungsabläufe vermitteln sehr viele Informationen. 


Tonus und Reflexe 


Untersuchung 


(s. auch Abb. 15.64 d und Abb. 15.373 b) 


’  Tonus beurteilen: erniedrigt, erhöht, wechselnd, asymmetrisch 
’ Unterschied zwischen Rumpf und Extremitäten, zwischen Armen und Beinen 
’»  Fallschirmreaktionen symmetrisch vorhanden 

’ _ Muskeleigenreflexe symmetrisch auslösbar 


einseitig besseres Greifen oder einseitige Spitzfußstellung bzw. asymmetrische Fallschirmreaktionen können 
für eine Hemiplegie sprechen 


ein Zehenspitzenstand kann auf eine minimale zerebrale Parese, eine Diplegie oder eine neuromuskuläre 
Erkrankung hinweisen, oder habituell sein (Entwicklungsvariante) 


’ ein verminderter Tonus kann auf ein progredientes Leiden oder auch auf eine später spastisch werdende 
zerebrale Parese hindeuten 


’ _ vermehrter Tonus der Muskulatur kann eine spastische zerebrale Parese sein 
Maßnahmen 


Zu den erforderlichen Maßnahmen bei Entwicklungsrückständen, die alle Bereiche gleich oder aber nur einzelne 
Bereiche betreffen, s. Abschnitt „Psychomotorische Entwicklung". 


Entwicklung des Spielverhaltens 


Die Beobachtung des Spontanspiels eines Kindes ist für die Entwicklungsbeurteilung entscheidend. Der 
Untersucher hält sich zurück, gibt allenfalls Unterstützung. Zu Hause macht es typischerweise mit großer Inbrunst 
die Hausarbeiten nach (Abb. 30.14). 


Abb. 30.14a - c Spontanspiel in der Praxis. 


a Mit der Schere schneiden. 
b Kämmen. 


c Nageln. 


Puppenstube: räumliche Beziehungen, puppenbezogenes Spiel 


sequenzielles Spiel (einfache symbolische Sequenzen): szenische Darstellung von Handlungabläufen (Puppe 
wird gefüttert, dann ins Bett zum Schlafen gelegt) 


’  repräsentatives Spiel: Kind gibt der Puppe mit dem Löffel zu essen 

Symbolspiel: setzt z. B. Puppen hintereinander - vorgebend, sie fahren Bus - oder Bauklotz wird zum Auto 
’  imaginiert den Inhalt der Tassen 

’ dreht Flaschendeckel auf 

’  kritzelt mit Faustgriff 

vertikales Bauen (Turm mit 5 Klötzchen) 

’  horizontales Bauen (Zug) 

’ _ Umleeren (Behälter-Inhalt-Konzept): kippt nach mündlicher Aufforderung Rosinen aus dem Fläschchen 
funktionaler Gebrauch von Gegenständen 

’ macht Hausarbeiten nach 


füllt die Formbox oder fügt alle Formen (Kreis, Dreieck, Viereck) in eine Holzplatte im Versuch-Irrtum- 
Prinzip 


’ schaut gern Bilderbücher an 

erkennt sich im Spiegel 
Handlungsresultat steht im Vordergrund 
’  kritzelt spontan (rund) 


zieht Kleidungsstücke aus 


Symbolspiel 


Das Symbolspiel ist ein reines Nachahmungsspiel, bei dem in eine Rolle geschlüpft wird. Während Symbolspiele schon ab 
dem 2. Lebensjahr beobachtet werden können, finden regelrechte Rollenspiele erst ab dem 3. Lebensjahr statt (Tab. 30.1). 
Es ist die eigentliche kindliche Spielform, in der die Erfahrungen und Erlebnisse der Lebenswirklichkeiten des Kindes 
nachgespielt und begreifbar gemacht werden, im So-tun-als-ob. Die Spielgegenstände werden umgedeutet und Handlungen 
aus dem sozialen Umfeld und aus den Erfahrungen übernommen. Die spielerische Symbolisierung als die gespiegelte 
Wirklichkeit in der Einbildung ist für die psychische Entwicklung wichtig. Das Spiel in Quasirealitäten ermöglicht die 
Entwicklung vom Gegenstand äußeren Handelns zum Gegenstand des Denkens (inneres Handeln, Operieren). Symbolspiele 
beinhalten häufig Konstruktionsspiele und sind Grundlage der Rollenspiele. 


Tab. 30.1 Entwicklung des Spielverhaltens: Spiel mit Symbolcharakter. 


Spiel mit Symbolcharakter Beispiel/Inhalt Alter 
(Monate) 
repräsentatives Spiel I Gegenstände werden für Bezugspersonen bzw. Puppen gebraucht (z.B. 12-18 


Löffel für das Füttern von Puppen) 


repräsentatives Spiel II Puppe wird zu einer handelnden Figur einige Monate 
später 


Kategorisierungsfähigkeit (parallel Erkennen, dass Gegenstände aufgrund bestimmter Eigenschaften gleich oder zwischen 18 und 


dazu) verschieden sind 24 
sequenzielles Spiel szenische Darstellung von Handlungabläufen 21 - 24 
Symbolspiel z. B. Bauklotz wird zum Auto ab 24 


Entwicklung von Kommunikation und Sprache sowie sozioemotional 


Kommunikation und Sprache 


Untersuchung 


Referenzieller Blickkontakt muss vorhanden sein. 


»  Sprachverständnis (rezeptiv): 


’  referenzieller Blickkontakt muss vorhanden sein 

versteht Wortkategorien und Relationen 

versteht einfache Aufforderungen 

»’ verfolgt Erwachsenenkonversation 

Verständnis zunehmend kontextunabhängig 

wählt bei Aufforderung aus 3 ähnlichen Gegenständen korrekt aus (Teller, Löffel, Messer, Tasse) 
geht alltägliche Gegenstände suchen (Z. B. Teller auf Gestell) 

’ aktive Sprachentwicklung (expressiv;Abb. 30.15): 


’ sagt „nein“ 


’  Was-Fragen 


nennt sich beim Namen 
kann Absichten sprachlich ausdrücken 


Wortschatz 20 - 50 Worte (Wortschatzspurt) 


richtet das Wort an das Gegenüber 
spricht 1-Wort-Sätze, eventuell sogar 2-Wort-Sätze, 2 - 3 Wortkombinationen 


benennt alltägliche Gegenstände und Handlungen 


Pragmatik: hat Interesse am verbalen Austausch, kommentiert Handlungen, stellt Fragen (mit oder ohne 
Fragewort) und verbalisiert Absichten 


Abb. 30.15 Referieren. 


Der Fragebogen zur frühkindlichen Sprachentwicklung (FRAKIS) und FRAKIS-K (Kurzform) von Szagun u. Mitarb. 
(2009) für den Anwendungszeitraum 18. - 30. Lebensmonat differenziert bis zum 24. Lebensmonat im unteren 
Leistungsbereich kaum. Eine verlässliche Abgrenzung vom Late Talker (Tab. 31.2) ist somit kaum möglich. 
Kennwerte zur diagnostischen Treffsicherheit (Sensitivität, Spezifität) wurden bisher weder für die Lang- noch für 
die Kurzform erhoben. 


Der Fragebogen SBE-2-KT ist bei sprachlich unterdurchschnittlich bis durchschnittlich entwickelten Kindern gut zur 
Bestimmung des Sprachentwicklungsstands geeignet. Durch ein Sprach-Screening mit dem Elternfragebogen 
(Wortliste) werden Kinder mit Sprachentwicklungsverzögerungen mit hoher Zuverlässigkeit erkannt. Die 
Treffsicherheit des SBE-2-KT ist bei der U7 gut. Wie die Ergebnisse zur prognostischen Validität aber zeigen, sind 
nicht alle Late Talkers sprachentwicklungsgestört (positiver Vorhersagewert: 57 %), und nicht alle 
sprachentwicklungsgestörten Kinder sind Late Talkers (Spezifität: 43 %). Durch den Einsatz eines umfangreichen 
Elternfragebogens verbessert sich die Trefferquote bei der Erfassung sprachentwicklungsgestörter Kinder nicht. 


Um sprachentwicklungsgestörte Kinder mit primär altersgerechtem Wortschatz, die beim Screening mit 2 Jahren 
übersehen werden, frühzeitig zu erkennen, ist bei der U7 a (33.-38. Monat) ein erneutes Sprach-Screening 
erforderlich. Es gibt den Fragebogen auch für eine Vielzahl (> 30) anderer Muttersprachen; dies macht ihn 
besonders praxistauglich. 


Kritische Werte sind ein Punktwert < 13 im Alter zwischen 21 und 22 Monaten sowie ein Punktwert < 19 im Alter zwischen 
23 und 24 Monaten. 


Der Test kann im Internet unter http://www.kjp.med.uni-muenchen.de/sprachstoerungen/SBE-2-KT.php (Stand: 
29. 04. 2012) heruntergeladen werden. 


Maßnahmen 


Definition Late Talker 


Wenn ein Kind im Alter von 24 Monaten keine 50 Wörter spricht und keine 2 - 3 Wortkombinationen produziert, ist es 
definitionsgemäß ein Late Talker und trägt damit ein Risiko von mindestens 50 %, eine Spracherwerbsstörung zu entwickeln 
(s. auch Abschnitt „Sprache“ und Abschnitt „Meilensteine“). Eine Verlaufskontrolle im Alter von 30 - 36 Monaten ist bei 
diesen Kindern unerlässlich. 


Sollten die Meilensteine der Sprachentwicklung dann immer noch nicht erreicht worden sein, bedarf es der 
frühzeitigen logopädischen Intervention. Die Prognose ist damit ungleich besser, da sich die anfänglich einfache 
Sprachentwicklungsstörung nicht zu einem sekundären Störungskomplex entwickelt. Zeigt die Sprachentwicklung 
mit 30 Monaten wohl eine Zunahme des Wortschatzes sowie vereinzelt einfache Wortkombinationen, aber 
mehrheitlich 1-Wort-Äußerungen, muss mit 36 Monaten nochmals nachkontrolliert werden. 


Tab. 30.2 Late Talker 


Late Talker Mit 24 Monaten Mit 30 Monaten 
Wortschatz < 46 Wörter < 200 Wörter 
Morphologie noch keine Wortveränderungen Beginn von Wortveränderungen 
Syntax noch keine Wortkombinationen Beginn von Wortkombinationen 
Vorsorgeuntersuchung 
Erfassen der Late Talker ’ Wie hat sich der Late Talker weiterentwickelt? 
» Erfassen des Wortschatzes als ’? Was? Weiterentwicklung des Wortschatzes, Bildung 
aussagekräftigste Variable von Wortkombinationen 
’ Wie? 2 Möglichkeiten: ’ Wie? 3 Möglichkeiten: 
1. ELFRA-2 oder FRAKIS-K 1. ELFRA-2 oder FRAKIS 
2. Frage: Spricht ihr Kind weniger als 2. Frage: Ist der Wortschatz deutlich größer? Bildet es 
50 Wörter oder spricht es unzählbar häufig 2 - 3-Wort-Kombinationen? 
viele (100 - 200)? 3. 3. SETK-2 
Maßnahmen Information und Beratung Nachkontrolle der geringe Fortschritte: Überweisung an Logopädin mit Erfahrung 
Late Talker im Alter von 30 Monaten mit Kleinkindern für umfassende, logopädische Abklärung/ 
Elternanleitung durch Arzt/Logopädin Behandlung Late-Bloomer-Entwicklung: Kontrolle um 36 


Monate (U7) 


Sozioemotional 


(, Abb. 30.17; s. auch Abb. 4.14b) 


Abb. 30.17 Unglück. 


Selbstregulation (kann sich selbst beruhigen) 
bittet um Hilfe 


Trotzen, Eifersucht 


„versteht“ das Gegenüber bzw. andere Kinder 
kann allein spielen 


erkennt sich im Spiegel 


Je nach Art und Grad der Auffälligkeit: 


Bei harmonischen, d. h. alle Bereiche gleich betreffenden Rückständen, evtl. entwicklungsneurologisches/ 
kinderneurologisches Konsilium, Sozialpädiatrisches (CP-)Zentrum, Physiotherapie. 


Falls nur einzelne Bereiche der Entwicklung verzögert sind: 
gezielte Therapiebedürftigkeit weiter abklären oder abklären lassen 


erreicht das Kind die sprachlichen Meilensteine nicht, sind eine logopädische Intervention bzw. 
Nachkontrolle in 6 Monaten (Alter: 30 Monate) zu planen 


logopädische, neuromotorische, psychologische oder heilpädagogische Abklärung und Behandlung, 
regelmäßige Nachkontrollen veranlassen 


Somatischer Status 


Körpermaße 


In Somatogramm eintragen und beurteilen 
’» Gewicht 
’ Größe 


’  Kopfumfang 


evtl. Wachstumsgeschwindigkeit Übergewicht, Untergewicht, Gedeihstörung, Wachstumsstörung, Entfernung von 
seinem Perzentilenbereich, dem Elternkanal, Dysproportion? 


Augen 


Untersuchung 


(Abb. 30.19 bis Abb. 30.24; s. auch Abb. 15.193) 


Abb. 30.20 Beachte den Reflex auf der Kornea: Strabismus convergens. 


Abb. 30.21 Strabismus divergens: abklären und behandeln. 


Abb. 30.22 Hordeolum. Blepharitis. 


Abb. 30.23 Periphere Sklerokornea oben. 


Abb. 30.24 Retinitis pigmentosa. 


Störungen der Sehfähigkeit haben gravierende Folgen auf die psychomotorische Entwicklung des Kindes. Eine 
Amblyopie oder Sehschwäche muss ausgeschlossen werden können (Tab. 30.3)! 


Tab. 30.3 Ursachen von Sehstörungen bzw. Blindheit im Kindesalter weltweit (nach Taylor u. Hoyt 


2005). 


Lokalisation 


Retina 


Kornea 


ganzes Auge 
Linse 
N. opticus 


zerebral, Sehbahn, 
andere 


Glaukome 


Uvea 


Anteil der 
Fälle (%) 


27 


16 


112 


7 


Ursachen 


genetisch bedingte Dystrophien, EFrühgeborenenretinopathie, retinale und Makuladystrophien, 
okulokutaner Albinismus, Retinitis/Neuroretinitis, Retinaablösung, Retinoblastom 


Vitamin-A-Mangel, Masern, Ophthalmia neonatorum, Behandlung mit veralteten Augenmitteln, 
Sklerokornea, Keratomalazie, Hornhautverletzungen 


Mikrophthalmie, Anophthalmie, Kolobome 
Katarakt, Aphakie, subluxierte Linse 
Atrophie (primär oder sekundär), Neuritis/Neuropathie, Hypoplasie und Netzhautkolobom 


zentrale Sehstörung, Refraktionsfehler, neurodegenerative Erkrankungen, hypoxisch/ 
ischämische Enzephalopathie, Verletzung, Infektion, strukturelle Anomalien, Tumor, 
idiopathischer Nystagmus 


(primäre und sekundäre) 


Kolobome, Uveitis, Aniridie 


Beurteilen 
’ Inspektion der Lider (Hämangiome, Tränengangstenose) 
’ Verfolgen von Gegenständen 
’ Überprüfen der Fixation: Hirschberg-Test, Abdecktest: Strabismus (konstant oder intermittierend) 
’  Bulbusgröße und Iris 
’ _ brechende Medien 


’ _ koordinierte Augenmotorik: Nystagmus 


’  Stereotest 


’ Hand-Autofraktometer (s. U6, Abschnitt „Somatischer Status“) 


Maßnahmen 


Bei Schielen oder Sehschwäche ist eine Überweisung an den Augenarzt erforderlich. 


Ohren und Gehör 


Das Gehör sollte anamnestisch noch einmal detailliert und präzise erfragt werden. Bei kleinsten Unsicherheiten 
muss eine Mittelohrschwerhörigkeit (Tympanometrie) bzw. eine Innenohrschwerhörigkeit durch eine objektive 
Überprüfung ausgeschlossen werden. Im Kindesalter überwiegt die passagere Schallleitungsschwerhörigkeit 
infolge eines Paukenergusses mit einer Häufigkeit von 10 - 30 % der Kinder in den ersten 3 Lebensjahren und 
einer Prävalenz von bis zu 8 %. Angeborene, permanente bilaterale Schwerhörigkeiten haben eine Prävalenz von 
1,2:100 000 und sind somit viel seltener, aber umso dramatischer für das Kind. 


Respiration 


Anamnese und Untersuchung 


’  Dyspnoe 

’ chronischer Husten, rezidivierende Infekte 
’  Schnarchen/nächtliche Apnoephasen 

’  Passivrauchen 

’ Hautfarbe 

’  Atemtyp: Nasen- und/oder Mundatmung 


’  Tachypnoe, Nasenflügeln, Einziehungen, Stöhnen, Rasselgeräusche 


Die Atemnot ist das Leitsymptom kardiorespiratorischer Krankheiten. 


Maßnahmen 


Bei chronischem Husten muss nicht nur an Asthma, sondern auch an Tuberkulose gedacht werden (Immigranten). 


Herz und Kreislauf 


(Abb. 30.27 und Abb. 30.28) 


Abb. 30.27a, b (Unkorrigierte) Fallot-Tetralogie. 


a Uhrglasnägel und Trommelschlägelfinger. 


b Trommelschlägelzehen. 


Abb. 30.28 Wut lässt die Halsvenen anschwellen. 


Die Beurteilung der Herz- und Kreislauffunktionen ist wichtiger Bestandteil jeder Vorsorgeuntersuchung. Während 
das Erkennen zyanotischer und schwerer Herzvitien keine diagnostischen Schwierigkeiten bereitet, ist für die 
Erfassung hämodynamisch erst später bedeutender Vitien eine gründliche Untersuchung notwendig. Rascher 
Gewichtsanstieg oder Gedeihstörung, Trinkschwierigkeiten, beschleunigte Atmung, Zyanose (beim Weinen, in 
Ruhe), Ödeme, rasche Erschöpfung oder Schwitzen deuten auf eine bestehende Herzinsuffizienz hin. 


Besonderes Augenmerk notwendig hinsichtlich: 
’ Hautfarbe (Zyanose, grau-blasses Kolorit), Ödeme 
’  Respiration (Art und Frequenz) 
’  Thoraxasymmetrie 
verstärkter links- oder rechtsventrikulärer Herzimpuls, Schwirren 
’  Lebergröße 
’ Herzfrequenz (normal bis 130/min), Rhythmus, Arrhythmien 
’  Herzgeräusche, Klicks 
’ periphere Pulse (insbesondere Inguinalispulse), Mikrozirkulation 


Wegen Änderung der Widerstandsverhältnisse im kleinen Kreislauf können Geräusche neu auftreten oder 
verschwinden. Beim Verschwinden eines früher vorhandenen Herzgeräuschs nicht nur an Spontanverschluss, 
sondern auch an die Möglichkeit einer Eisenmenger-Reaktion mit erhöhtem Lungengefäßwiderstand infolge Shunt- 
Umkehr. 


Maßnahmen 


Herzgeräusche ohne Zyanose und ohne Zeichen einer Herzinsuffizienz erfordern keine unmittelbaren Maßnahmen, 
sind aber kontrollbedürftig. Echokardiografie planen. Hingegen erfordern Herzinsuffizienz, Zyanose bzw. schwere 
Arrhythmie die notfallmäßige Einweisung in ein spezialisiertes Zentrum. 


Nägel, Haut und Haare 


(Abb. 30.29 bis Abb. 30.49; s. auch Abb. 15.136 b, Abb. 15.165 b, Abb. 15.225, Abb. 15.230, Abb. 15.233, 
Abb. 15.235, Abb. 15.238 und Abb. 15.242) 


Abb. 30.29 3-Tage-Fieber. 


Abb. 30.30 Kontaktekzem. 


Abb. 30.31 Compound-Nävus an der Fußsohle: beobachten. 


Abb. 30.32 Linearer epidermaler Nävus. 


Abb. 30.33 Urticaria pigmentosa. 


Abb. 30.34 Nesselfieber (Urtikaria). 


Abb. 30.35 Fotoallergische Reaktion auf „Henna“-Tattoo. 


Abb. 30.36 Molluscum contagiosum. 


Abb. 30.37 Hautablösungen bei Kawasaki-Syndrom. 


Abb. 30.38 Dyshidrose der Hände bei Tinea pedis. 


Abb. 30.39 Akne im Kleinkindesalter: ungewöhnlich - an Morbus Bourneville-Pringle denken. 


Abb. 30.40 Skabies: sofort behandeln und kontrollieren. 


Abb. 30.41 Kratzspuren bei Neurodermitis. 


Abb. 30.42 Pityriasis versicolor. 


Abb. 30.43 Peau craquele bei Neurodermitis. 


Abb. 30.44 Blepharokonjunktivitis (bakteriell) mit impetiginierten Augenliedern. 


Abb. 30.45 Kongenitale Alopezie. 


Abb. 30.46 Naevus sebaceus: beobachten; kann selten entarten. 


Abb. 30.48 Pityrias (Tinea) amiantacea. 


Abb. 30.49 Trichotillomanie 


Beurteilen 


> 


» 


» 


auffällige Blässe 


Zyanose 


Pigmentanomalie 
Hämatom 
Verletzungen 


chronisch-entzündliche Hautveränderungen 


Abdomen 


Anamnese und Untersuchung 


’  Verdauungsprobleme 


’  abnormale Konsistenz und Geruch des Stuhls 


’ Auftreten von Vorwölbungen in der Leiste beim Schreien 


Inspektion: Nabelhernie, Inguinalhernie 


Palpation: Hepato-, Splenomegalie, Tumoren, Hydronephrose 


Maßnahmen 


Gedeihstörungen bzw. Stuhlabnormitäten bedürfen der weiteren Abklärung. 


Schädel 


Die Untersuchungen und Maßnahmen sind bei der U3 nachzulesen (s. Abschnitt „Somatischer Status"). 
Bewegungsapparat 


Untersuchung 


(Abb. 30.50 bis Abb. 30.56) 


Abb. 30.50 Scapula alata als Residuum einer oberen Plexusparese. 


Abb. 30.51 Der Zwischenfersensitz (W-Sitz) kann ungünstig auf die Coxa valga antetorta wirken. 


Abb. 30.52a — d Genua valga (von hinten besser sichtbar) und vara (Torsionsanomalien bzw. Normvarianten des 
Kleinkindesalters): keine Therapie, aber beobachten. 


a Genua valga von hinten. 
b Genua valga von vorn. 


c Genua vara von hinten. 


d Genua vara von vorn. 


Abb. 30.53 Massive generalisierte Hypotonie beim Prader-Labhart-Willi-Syndrom 


Abb. 30.54 Residuum bei Status nach Plexusparese rechts. 


Abb. 30.55 Beinlängenunterschied bei kongenitaler Tibiadysplasie. 


Abb. 30.56a, b Hypotonie bei Trisomie. 


Fixierte Skoliosen erwecken Verdacht auf Wirbelsäulenanomalien. Zudem muss die Beweglichkeit der Füße und der 
großen Gelenke geprüft werden 


Besonders zu beachten 


’ Ausgeprägte muskuläre Hypooder Hypertonie 


’ Bewegungsarmut, Asymmetrie 
’ eingeschränkte Abduktion 
’  Beinlängendifferenzen 


’  _Euß- und Beinachstellung (cave: physiologische Torsionsanomalien) 


Maßnahmen 


» Nicht fixierte Skoliosen: meist gute Prognose; Überwachung 


»  fixierte Skoliosen: Röntgen, kinderorthopädisches Konsilium 


Genitale 


Die Antwort auf die Frage, wie das Genitale in der Familie benannt wird, gibt Hinweise auf den Umgang mit diesem! 


Untersuchung 


(Abb. 30.57 bis Abb. 30.61) 


Abb. 30.57 Lichen sclerosus als Ursache von andauerndem Kratzen. Ausschließen: autoerotisches Gebaren. 


Abb. 30.58 Prämature Thelarche: meist belanglos. Nicht belanglos, wenn andere Zeichen einer übermäßigen 
Östrogenwirkung vorhanden sind. 
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Abb. 30.59a, b Phimose. 


a Die „physiologische“ Phimose verschwindet mit zunehmendem Alter. Eingriffe sind deshalb erst ab dem 3. Lebensjahr 
gerechtfertigt. 


b Typeneinteilung nach Kayaba. 


Abb. 30.60 Phimose (Typ I nach Kayaba). 


Abb. 30.61 Kongenitales stenotisches Präputium (Typ II nach Kayaba). 


Beurteilen 

» _weibliches Genitale: 
»  Vaginalöffnung 
’ Verletzungen 
’ Größe der Klitoris 
’  Labiensynechie 

’ _männliches Genitale: 
’ Lage der Testes 


’? _ Vorhautverhältnisse 


Maßnahmen 


’» Beim Mädchen: Bei Synechie der kleinen Labien führt die Applikation einer östrogenhaltigen Salbe zur 
Spontanlösung. 


» Beim Jungen: 


’ Die Verklebung des Präputiums mit der Glans ist in diesem Alter physiologisch; Lösungsversuche sind 
zu unterlassen. 


’ Eine Lageanomalie der Hoden sollte in diesem Alter saniert sein. 


Vorsorge 


Impfungen 


Sicherung der Grundimmunisierung 


Im Rahmen der U7 sind eine Kontrolle und eventuell erforderliche Nachimpfungen der Grundimmunisierung gegen Tetanus 
(T), Diphtherie (D/d), Pertussis (aP/ap), Haemophilus influenzae Typ b (Hib), Pneumokokken und Masern-Mumps-Röteln 
(MMR) nötig. 


Unfallverhütung 


(Abb. 30.63 bis Abb. 30.65) 


Abb. 30.63 Auch mit einfachen Gegenständen können große Abenteuer beginnen... 


Abb. 30.64a - c Auf den Stuhl klettern... und herunterfallen! (Oberarmfraktur, Schädelbruch). 


Abb. 30.65 Verbrennung. 


Mit zunehmender Mobilität des Kindes werden viele Dinge in der Wohnung erreichbar, die nicht in Kinderhände 
gehören. Deshalb sollten alle Gegenstände, die dem Kind gefährlich werden könnten, außer Reichweite gebracht 
werden. Aktuell in diesem Alter sind: 


’  Wickeltisch: 
’ Achtung vor Sturz vom Wickeltisch 


’ Kleinkind nicht aus den Augen lassen und nicht vom Wickeltisch weichen; allenfalls besser auf einem 
Bett oder am Boden wickeln 


’ ohne Beifahrer-Airbag: auf dem Vordersitz in speziell gesichertem Kindersitz 

’ mit Beifahrer-Airbag: auf dem Rücksitz in speziellem Kindersitz, gesichert durch Sicherheitsgurte 
» Kinderspielzeug: 

’ Gefahr des Aspirierens kleiner Gegenstände 

’ Kinderspielzeug kaufen, das der europäischen Norm EN71 genügt (auf CE-Norm-Zeichen achten) 
» Umwelt: 

’ Kinder nehmen seltener 

’ aber doch immer wieder 

’ alles in den Mund, d. h. Gefährliches und Zerbrechliches aus Reichweite des Kindes entfernen 


Biotope sichern 


wegen Gefahr von Stromverletzungen: FI-Sicherungen zentral für den ganzen Haushalt installieren 
lassen, oder aber einzelne Steckdosen mit eingebauten FlISicherungen versehen 


’ Terrassen und Balkone sichern, bei Galerien Aufstiegsmöglichkeiten vermeiden oder Schutznetze 
verwenden 


’ Herdschutz: keine Stühle in der Küche 


Präventive Beratung 


(Abb. 30.66 bis Abb. 30.69) 


Abb. 30.66 Die unsägliche Nuckelflasche sollte, wenn möglich, spätestens jetzt abgewöhnt werden. Dieses Kind wurde 
ausschließlich mit Kuhmilchernährung versorgt (will nicht essen). Resultat: Anämie und Mangelernährung! 


A 
zZ 


Abb. 30.67 Daumenlutschen ist allerdings auch nicht besser... 


Abb. 30.68 Anleitung zum Zähneputzen. 


Abb. 30.69a, b Zeit für die Kinder. 


a Hier wird vorgelesen. 


b „Give me five!“ 


Wesentliche Gesprächsinhalte und Botschaften - über das bereits im Rahmen der 18-Monate-Untersuchung (s. 
Abschnitt „Vorsorge“) Gesagte hinaus - sind Ängste und der Umgang damit sowie die Unterstützung der 
Sprachentwicklung. 


Wesentliche Gesprächsinhalte und Botschaften: 


» 


» 


positive Unterstützung und Beratung der Eltern 


Kinder werden in Bezug auf bestimmte Körperfunktionen selbständiger: Essen, Trinken, Kleidungsstücke an- 
und ausziehen, dies soll gefördert werden 


Erkunden der näheren Umwelt ist für die geistige Entwicklung des Kindes wichtig 
Autonomieentwicklung unterstützen und erklären 
Erziehunghaltung (Fit/Misfit) 


Einfluss der Erziehung ist limitiert - andererseits beginnt elterliches Fehlverhalten seine Folgen zu haben: z. 
B. nächtlicher Schoppen 


Grenzen müssen gesetzt werden 

Spielen mit einfachen Spielzeugen, Bilderbücher erzählen und betrachten lassen 
Reizüberflutung des Kindes vermeiden 

Trotzreaktionen gehören zur normalen Entwicklung im 2.-5. Lebensjahr 


Tobsuchtsanfälle und Weinkrämpfe sind nie gesundheitsschädigend 


’ _ Geschwistereifersucht ist ein normales Verhalten 

’  Sauberkeitserziehung thematisieren 

’  rauchfreie Umgebung 

’  Medienumgang (TV, Radio, MP3-Player, Games, Dauerimmission) 
» Ängste und der Umgang damit 


’ Unterstützung der Sprachentwicklung: die „magischen Jahre“ kommen - in der Fantasie des Kindes 
verschmelzen Realität und Fiktion 


Tipps zur Sprachförderung für die Eltern 
’ „Reden Sie viel mit Ihrem Kind.“ 
’» „Sagen Sie ihm, was Sie gerade tun.“ 
’ „Sprechen Sie mit ihm in Ihrer Muttersprache.“ 
’» „Geben Sie ihm Bilderbücher.“ 


» „Nehmen Sie sich Zeit, schauen Sie mit ihm zusammen diese Bilderbücher an und reden mit ihm darüber (Joint 
Interest)!" 


’ „Gehen Sie auf seine Beobachtungen und Äußerungen ein. Einbis 2-jährige Kinder haben Spaß daran, ihnen 
bekannte Gegenstände in Büchern zu entdecken, und sie können bereits erste Bildfolgen erkennen.“ 


’ „Lesen Sie regelmäßig mit Ihrem Kind und richten Sie ihm eine eigene Bücherecke ein!“ 
’ „Konzentrieren Sie sich gemeinsam mit dem Kind auf eine Sache, ein Ereignis (Joint Interest)!“ 
’ „Nicht einzelne Wörter sind gefragt, sondern ganze Geschichten!“ 


’ „Sie sollten Ihr Kind nicht für seine Sprachfehler korrigieren, sondern das richtige Wort noch einmal richtig sagen 
und die Kommunikationslust des Kindes fördern!“ 


’»  „Ermuntern Sie das Kind zum Sprechen. Fragen Sie nach, kommunizieren Sie!“ 


’ „Nicht locker lassen: Das Kind braucht Sprachangebote, und haben Sie Spaß!“ 
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IV Vorsorgeuntersuchungen > 31 U7a: 3 Jahre (33.-38. Lebensmonat) 


Thomas Baumann 


31 U7a: 3 Jahre (33.-38. Lebensmonat) 


Synopsis der psychomotorischen Entwicklung 


(Abb. 31.1) 
Datum: Alter: Gewicht: P 
Länge: P Kopfumf.: pP BD: Ge} 
4 normalj/ja & auffällig/nein I nicht untersuchtjerfr. 
Anamnese I Zwischenanamnese (I zählt bis 10, ohne Zahlenverständnis 
I Emährung (isst selbständig) (J Präpositionen vorhanden 
I Kariesprohylaxe (I Versteht zweiteilige Aufforderungen 
Q Schlafverhalten I Versteht absurde Aufforderungen 
J Sauberkeitsentwicklung * Sozioemotional |] Kooperiert mit Untersucher 
S Befindlichkeit Kind/Eltern Q Sucht Kinderkontakte 
(J Interaktion/Bindung Hilft im Haushalt 
I Familiäres Umfeld/Geschwister/Ressourcen Erkennt sein Geschlecht (Benennung?) 
J Außerfamiliäre Betreuung/Kinderkontakte Q Unterscheidet 2 Farben 
Risikofaktoren Misshandlung (Schlafverhalten, CI) Macht kurze Telefongespräche 
Trotzen, Ernährungsstörungen, häusliche O Kann sich von der Mutter trennen 
Gewalt a , J Kann gewisse Kleider anziehen 
I Spezielle Förderung, Behandlung, Therapien OKann teilen 
Entwicklung JO Steigt Treppen freihändig im Nachstellschritt 5 ‚ 
+ Motorik O Einbeinstand vorgezeigt kurz möglich Untersuchung J en a 
Fährt Dreirad 2 
Or : i _ I Ohren (Hochtonrassel beidseits oben/ 
J Zweibeinhüpfen ; ? 
f 3 Sprachaudiometrie) 
I Sicher Perlenkette aufreihen € as 
r e OR (I Herz/Kreislauf/Respiration 
I Schneidet eigenhändig DO) Abdomen/Genitale 
* Spiel J Betrachtet gerne Bilderbücher O Herz/Kreislauf/Respiration 
J Rollt Knete I Reflexe/Tonus 
I Vertikales Bauen (9 Würfel) J Hodenlage normal 
[ Ispiel: erk f 
EI ee nbein Prävention Ol Isst selständig mit Löffel/Gabel 


Bildteile 

J Antizipiert alle Formboxformen, baut Brücken 
mit Klötzchen (nach Vorlage), kann Linien 
nachzeichnen, unterscheidet/sortiert Farben/ 
groß und klein 


Risikofaktoren, 
antizipatorische 


I Keine Nuckelflasche 
Unfallverhütung (Verkehrsmittel, Straßen- 
verkehr) 


(J Autonomie/Nein-Sagen 
(3 Spielgruppe/Kindergarten/Förderung 


* Kommunika- [J Warum- und Wo-Fragen Beratung O Rauchfreie Umgebung 
tion, Sprache [Sprache für Dritte verständlich I Hirarchie (Wer bestimmt in der Familie?) 
Sagt ich, fragt nach Papa/abwesenden Personen I Sauberkeitsentwicklung (signalisiert Harn- 
I Gibt Informationen und Stuhldrang) 
I Führt kleines Gespräch Q Ernährung/Junk Food 
(J Benennt Tiere, Gegenstände 7 Medi 
5 I Medien 
(J Mehrwortsätze 
(J Differenzierter Wortschatz (keine Passepartout | Bemerkungen| 
Massnahmen 


Wörter), Vergangenheitsformen/plural, 
kategorisiert 

(J Kennt und sagt seinen Vor- und Nachnamen 
(evtl. Alter) 


Abb. 31.1 3 Jahre - SGP-Checklisten 2011. 


Grobmotorik 


Das Kind kann sicher vorwärts, rückwärts und seitwärts gehen und kann gut rennen, mit vergleichweise wenigen 
Ausgleichsbewegungen der Arme. Es geht Treppen hoch (auch mit gleichzeitigem Halten von großen 
Gegenständen), auch ohne sich am Geländer festzuhalten. Beim Heruntergehen setzt es beide Füße auf einen 
Tritt. Es springt z. B. von kleinen Erhebungen und dem letzten Treppentritt mit beiden Füßen zusammen herunter. 


Es geht um Hindernisse sicher herum und klettert geschickt hinauf (Kinderstuhl). Es kann kurz auf einem Bein 
oder den Zehen stehen (manchmal erst nach dem Vorführen). Es hat gelernt, im Schneidersitz zu sitzen, 
bevorzugt aber oft den Zwischenfersensitz. Es kann Dreiradfahren und gebraucht die Pedale, manchmal auch ein 
Laufrad. Es steuert in große Bögen um Zimmerecken, wirft Bälle über die Hand, spielt Fußball und kann größere 
Bälle mit ausgestreckten Armen fangen, wenn auch noch etwas unsicher. 


Feinmotorik 


Die dominante Hand, egal ob rechts oder links, ist jetzt festgelegt. Manche Kinder brauchen aber bis zum 5. oder 
6. Lebensjahr damit. Das Kind kann 2 kleine Dinge unabhängig voneinander und einzeln vom Boden auflesen, und 
es baut große Türme mit 8 - 10 Bauklötzen, baut „Brücken“ aus 3 Klötzchen nach und fädelt größere Perlen auf 
eine Schnur auf. Es kann schon einzelne Schnitte mit einer Schere machen und gut mit Löffel und Gabel essen. Es 
kann einige Kleidungsstücke selber ausziehen, braucht aber bei den Knöpfen oder beim Reißverschluss noch Hilfe. 
Es hält den Stift im Übergangsgriff (Daumenquergriff), oft auch im Faustgriff, und kann eine Linie nachzeichnen. 


Spiel 


Die So-tun-als-ob-Spiele sind nun sehr beliebt. Hier bietet sich dem Kind die Gelegenheit, das neu erworbene 
Wissen, Erlebnisse, soziale Kontakte und erlebte Situationen nachzuspielen. Ins Spiel werden Spielsachen, 
Geschwister und Erwachsene einbezogen. Das Kind erklärt und bestimmt die „Spielregeln“ und gibt zum Teil 
lustige und überraschende Kommentare zu seinem Spiel ab. Die Jungen interessieren sich bevorzugt für 
grobmotorische Spiele. Nun kann das Kind auch mit anderen Kindern spielen. Es zeigt seine Zuneigung ohne 
Hemmungen, auch jüngeren Geschwistern gegenüber. Es hat mittlerweile schon gelernt zu teilen. Diese 
Rollenspiele sind anfangs nur kurz; später können sie sich über einen ganzen Voroder Nachmittag hinziehen. 
Rollenspiele ermöglichen es dem Kind, verschiedene Rollen zu üben. Zuerst werden die Rollen von den Tätigkeiten 
bestimmt: Der Bäcker macht das, der Doktor tut jenes. In der weiteren Entwicklung versetzt sich das Kind auch in 
die gedankliche Welt der Rolle: „Der Bäcker wäre glücklich, wenn...“ oder „Der Doktor denkt dabei an...“ Nicht nur 
die Komplexität der Rollen nimmt zu, die Kinder lernen sich auch in die andere Person hineinzudenken. Diese 
Fähigkeit wird auch die Theory of Mind genannt. Das Spiel bekommt dadurch einen „magischen“ Charakter. Mit 
zunehmender Reifung des Kindes kann es immer mehr auch „in der Fantasie” spielen und braucht die 
gegenständliche Welt immer weniger. Bei dieser Art von Spiel können Kinder auch Emotionen ausleben und lernen, 
damit besser umzugehen: Freude, Aufregung, Begeisterung, aber auch Angst, Wut und Frustration. Diese virtuelle 
Art des Spieles wird perfektioniert und verliert sich (hoffentlich) nicht mehr. 


Sprache 


Das Sprachverständnis ist sicher. Das Kind hat nun einen Wortschatz von weit über 400 Worten und kennt den 
eigenen Vor- und Nachnamen. Es spricht Mehrwortsätze (3 - 5 Wörter) mit ersten, grammatikalischen Strukturen 
und Regeln. Gröbere Aussprachefehler sollten verschwunden sein. Zusammenhängende Informationen werden 
immer besser verstanden; das Kind kann sich an einem einfachen Frage-Antwort-Dialog beteiligen. Typische und 
andauernd gestellte Fragen in diesem Alter sind: „Wer?“, „Warum?“, „Wieso?“, „Woher?“, „Welche?“, „Was?“ und 
„Wo?“. Manchmal stoßen die Eltern dabei an ihre Grenzen... 


Aktivitäten des täglichen Lebens 


Das Kind möchte bei jedem Handgriff dabei sein und helfen, obwohl es ja zugegebenermaßen keine wirkliche Hilfe 
ist! Es möchte an der Familie teilhaben. Das Kind kann sich die Hände waschen, aber noch nicht allein abtrocknen. 
Es isst mit Gabel und Löffel und zieht alle Kleider allein aus, braucht aber zum Anziehen, vor allem bei Knöpfen, in 
der Regel Hilfe. Einzelne Kinder sind schon tagsüber trocken. Das Kind macht bereits erste Anstrengungen, 
„Ordnung“ zu halten. Das Kind kann bestimmt sagen, dass es ein Mädchen bzw. ein Junge ist. Auch die Wahl der 
Spielsachen wird immer geschlechtsspezifischer! Es versteht den Begriff „später” noch nicht: „Später“ oder „heute 
Nachmittag“ oder sogar „morgen“ heißt für das Kleinkind „nie“! Entsprechend reagiert es mit Empörung: Es will es 
sofort! Kleinkinder leben im Hier und Jetzt. Sie haben noch kein Zeitgefühl. Die Fähigkeit, Zukunft und 
Vergangenheit von der Gegenwart zu unterscheiden, entwickelt sich erst nach dem 4. Lebensjahr. 


Autonomie 


Für die kindliche Entwicklung ist die Autonomieentwicklung sicherlich gleichbedeutend wie die 
Bindungsentwicklung oder das Erreichen der Meilensteine. Die Fortschritte in der kindlichen Entwicklung bedeuten 
auch, dass das Kind „fortschreitet"; dies heißt letztlich auch „weggehen" (von den Eltern). Schon sehr früh zeigen 
Kinder eigenen Willen, und viele Eltern nehmen dies als Anlass, ihr Kind zu „erziehen“, halten es also zurück und 
lassen es nicht sehr autonom werden. Da Kinder aber, wenn sie einmal auf eigenen Füßen stehen wollen, sich von 
den Eltern loslösen müssen, werden sie sich diesen Maßnahmen der Eltern mehr und mehr widersetzen. Diese 
„Absetzbewegung" des Kindes trägt immer das Risiko in sich, die liebevolle Unterstützung der Eltern zu gefährden. 
Die Beziehung zwischen Eltern und Kind macht dadurch eine entscheidende Wandlung durch. Sie wird zunehmend 
unsicher und veränderlich. Nicht alle Menschen lieben veränderliche Beziehungen. Für die Weiterentwicklung des 
Kindes ist es aber absolut entscheidend, dass diese neue Art von Beziehung immer wieder, von beiden Seiten, neu 
definiert werden kann. Es versteht sich von selbst, dass in diesem Prozess das Kind auch lernen muss, seine 


Selbstkontrolle zu optimieren. Es kann nicht mehr jeder Idee, jedem Willen nachgeben und diesen ohne Rücksicht 
ausleben. Das Kind wird also auch lernen, Handlungsplanungen bewusst vorzunehmen und eine gewisse, zwar 
kindliche, Risikoabschätzung zu machen. Es lernt damit auch, seine Frustrationstoleranz zu verbessern. Nicht mehr 
alles muss nun sofort geschehen („Instant Gratification“). Das Kind löst sich nicht nur zunehmend von den 
Bezugspersonen, sondern wendet sich dafür auch zunehmend den Gleichaltrigen zu. 


Schwerpunkte der Untersuchung 


Bei der U7 a geht es im Wesentlichen um das Erkennen und die Behandlungseinleitung von 
Sprachentwicklungsstörungen, allergischen Erkrankungen, Sozialisations- und Verhaltensstörungen, Übergewicht, 
Zahn-, Mundund Kieferanomalien. Die U7 a ist in Deutschland 2008 als Leistung der gesetzlichen 
Krankenversicherung eingeführt worden. In der Schweiz wurde sie 2010 eingeführt, ist bisher aber leider noch 
nicht in den Kassentarif aufgenommen worden. 


Das 3-Jährige hat schon eine recht große Portion Selbstsicherheit und lässt sie seine Umgebung auch spüren. Aber 
nicht immer will ihm alles gelingen. Das Kind kann nun schon sehr gut mit seiner Umwelt kommunizieren; es hilft 
gern im Haushalt und im Garten und möchte dafür auch gelobt werden. Die motorischen und koordinativen 
Fähigkeiten haben weiter zugenommen; Unglücke und Ungeschicklichkeiten passieren daher viel seltener. 
Zusammen mit den kommunikativen Fähigkeiten werden sie benutzt, um die Umwelt zu begreifen und zu 
beeinflussen. Das Kind hat sich ein großes Sachwissen über seine Welt angeeignet und versteht zunehmend die 
Zusammenhänge. 


Mittlerweile will und kann es sich auch deutlich leichter entscheiden, z. B. ob rote oder blaue Strümpfe, Sandalen 
oder Gummistiefel angezogen werden sollen. Die Ergebnisse dieser Entscheidungen erleichtern leider den Zugang 
zum Kind und damit zur Vorsorgeuntersuchung nicht gerade. Das Kind kann, falsch angegangen, heftige 
Trotzanfälle haben und die körperliche Untersuchung unmöglich machen. Es gilt, zuerst zu beobachten und das 
Kind erst zu berühren (auf dem sicheren Schoß der Eltern), wenn das Vertrauensverhältnis da ist. Das Kind ist 
kaum mit Argumenten zu überzeugen. Manchmal brauchen Kinder in diesem Alter noch ein Übergangsobjekt, um 
Zeiten der Einsamkeit und der Entschlussschwäche zu überbrücken. Der Zugang über die Sprache wird aber 
deutlich einfacher. 


Touchpoints 


» Fantasie: Das Kind verwendet Symbole im Spiel, als Teil einer lebhaften und aktiven Fantasie. Es beginnt, sich die 
komplexe Welt mithilfe seiner Fantasie zu erklären. Imaginäre Freunde oder ein Übergangsobjekt sind von großer 
Bedeutung. 


» Ängste und Phobien: Erfahrungen und Gefühle werden mittels Fantasie erklärt. Wenn Kinder beunruhigende 
Erfahrungen belasten, treten Ängste und Phobien auf. Der Grat zwischen Fantasie und Realität ist besonders nach 
dem Erwachen schmal. Die Gefühle sind für das Kind real, und die Erwachsenen müssen es beruhigen. 


’ Sprache: Die verbale Ausdrucksfähigkeit explodiert geradezu. Sie hilft dem Kind, sich in der Welt zurechtzufinden. 
Dazu stellt es viele Fragen und führt Selbstgespräche. Die Art und Weise der Sprache der Betreuungspersonen 
beeinflusst den Sprachgebrauch des Kindes und hat Einfluss auf seine spätere schulische Entwicklung. 


’ _ Peer-Beziehungen: Das Kind ist normalerweise eine gesellige Persönlichkeit und kann Trennungen besser ertragen 
als zuvor. Es ist außerdem fasziniert vom Spiel mit Gleichaltrigen. 


» Soziales Verständnis: Das Kind kann Signale anderer besser deuten und die Folgen seines Verhaltens besser 
einschätzen (Theory of Mind). Die Eltern erwarten nun reiferes Verhalten und messen Fehlverhalten größere 
Bedeutung bei. Das Kind versteht jetzt sehr gut, die Eltern zu manipulieren, ohne die eigenen Absichten zu 
offenbaren. 


Erste Beobachtungen und Fragen 


Wie die Eltern anamnestisch Auskunft über die Zwischenanamnese und die Entwicklung des Kindes geben sowie 
das „Handling“ des Kindes (Ausziehen, Unterstützung beim Spielen und bei den Untersuchungen, Durchsetzen von 
Anforderungen usw.) geben entscheidende Hinweise über Art und Ausmaß der Symbioseauflösung und der parallel 
verlaufenden Individuationsentwicklung (Autonomieentwicklung) des Kindes, aber auch über die 
Erziehungsparadigmen der Familie (Wer ist der Boss?). Weiter erlaubt die Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion 
während der Untersuchung Aufschlüsse über eine eventuelle Ablehnung des Kindes oder eine Überforderung der 
Begleitpersonen. 


Anamnese 


2 


> 


2 


allgemeine Fragen: 


2 


> 


was für Fragen sind in der Zwischenzeit aufgetreten 


haben Vater/Mutter spezifische Fragen, die im Anschluss oder während der Untersuchung zu 
beantworten sind 


haben Vater/Mutter spezielle Erwartungen an diese Vorsorgeuntersuchung und den Arztbesuch 


Frage nach der Befindlichkeit des anwesenden Elternteils und (anschließend) nach der des 
abwesenden Elternteils 


kurze „diskrete" Orientierung über die Familiensituation: Befindlichkeit, Rollenverteilung und 
Erziehungskompetenzen der Eltern, Ressourcen (Finanzielles, Arbeit, Entlastungsressourcen; 
Information über die Möglichkeit, Erziehungshilfen zu erwerben) 


außerfamiliäre Betreuung des Kindes, gibt es Kinderkontakte 


gibt es Risikofaktoren für Misshandlung (Schlafverhalten, Trotzen, Ernährungsstörungen, häusliche 
Gewalt) 


psychombotorische Entwicklung: 


> 


> 


2 


> 


2 


hilft im Haushalt („Bring mir das!“) 

kann sich längere Zeit spielend beschäftigen 
betrachtet sehr ausdauernd Bilderbücher 
macht Rollenspiele 

geht Treppen im Wechselschritt hinauf 

fällt im Vergleich zu anderen Kindern als „Tollpatsch“ auf 
kann Dreiradfahren (2,5 - 3 Jahre) 

fährt Laufrad (Abb. 31.2) 

zieht sich selbst aus, teilweise auch an 

isst selbstständig mit Gabel und Löffel 

sagt „Ich“ und seinen Vornamen 

sagt, dass es zur Toilette muss 

putzt sich die Zähne 

kann sich von der Mutter (dem Vater) trennen 
Fernsehzeit pro Tag 


spezielle Förderung, Behandlung oder Therapien 


psychosoziale Entwicklung: 


2 


> 


> 


Trotzverhalten, typische Ursachen, Coping 

Geschwistereifersucht 

Temperament 

Stimmungslage des Kindes 

Integration des Kindes in der Familie 

Lieblingsspielsachen 

Interesse am außerfamiliären Leben, an anderen Kindern 

Integrationsfähigkeit (Spielgruppe, Hort, Freunde, Spielkameraden, bei Besuch) 
Autonomieentwicklung (kann das Kind einfachste Spielregeln befolgen?) 


selbstständiges Handeln (kleine Aufgaben erfüllen) 


>» 


>» 


> 


Fragen bei alleinerziehenden Eltern: 
Rollenverständnis 
Verhältnis mit der Pflegefamilie 


finanzielle, fürsorgerische Hilfemöglichkeiten 


rechtlich-juristische Situation (Beistand, Vormund) 
Entlastungsmöglichkeiten 


Schlafverhalten: - Rhythmus - Rituale - Übergangsobjekt - Wo schläft das Kind, wo schläft es ein? - 
Einschlaf-/Durchschlafprobleme - Tagesschlaf 


Ernährung: 
Einnehmen von fester Nahrung 
’  Essensrituale oder chaotisches, unstrukturiertes Essen 
Karies- bzw. orthodontale Prophylaxe 
Nuckelflasche 
’ Essen als Ausdruck der Individuationsentwicklung des Kindes (Verweigerung, Trotzen) 
Mahlzeiten mit Bedeutung von sozialen Interaktionen 
’» Zusammensetzung der Nahrung (vgl. Ernährungsrichtlinien) 
Sauberkeitsentwicklung: Kind sauber, trocken 


Stuhl: Frequenz, Konsistenz (Obstipation kann Ausdruck der Individuation sein) 


Abb. 31.2 Laufrad. 


Interaktion bei der Untersuchung 


Die Interaktion mit dem Untersucher wird zunehmend wichtiger und lässt Rückschlüsse zu: 
» Wie wirkt das Kind? 
’ fröhlich, selbstzufrieden, ideenreich 
’  bedrückt, ängstlich, inaktiv 
’ _ distanzlos, provokativ, eigensinnig 
’  fordernd, störend, unselbstständig 
’ Wie wirken die Eltern? 
’ entspannt, sicher, offen 
’  fordernd, forsch, distanziert 
’ depressiv, unsicher, verschlossen 
’ extrem unsicher, überbehütend 
’ ungeduldig, misstrauisch, hart 
’  gefühlsarm 
» Wie ist die Interaktion Kind-Arzt? 
’ offen, kommunikativ, leicht motivierbar 
’ initial verschlossen, schließlich kooperativ 
’  eigensinnig, schwer motivierbar 


’ extrem ängstlich, panisch 


Psychomotorische Entwicklung 


Motorik 


Beobachtung der Spontanmotorik: 
»’ stehen (Abb. 31.5): 
’ steht frei auf 
’ zeigt in allen Lagen ein gutes Gleichgewicht 
’  kauert, um Gegenstände aufzulesen 
’ spielt Fußball aus dem Stand, ohne sich festzuhalten 
’  1-Bein-Stand vorgezeigt kurz möglich 
’  Zehengang möglich 
’ gehen (Abb. 31.6 und Abb. 31.7): 
’ geht selbstständig frei, flüssig, Arme mit weniger und harmonischeren Mitbewegungen 
’ steigt Treppe freihändig im Nachstellschritt 
’ stößt gerne Gegenstände, z. B. Stoßwägelchen, herum 
’ stoppt, wechselt die Richtung 


’ wenige assoziierte Bewegungen 


2 


2 


2 


> 


genießt seine Bewegungen im Raum 
steigt die Treppe hinauf und hinunter 
steigt auf einen Kinderstuhl und setzt sich 


2-Bein-Hüpfen sicher 


rennen! 


mit wenig vorgeneigtem Oberkörper (aufgerichtet) 
kann rennend seitlich abbiegen 


rennt um Gegenstände herum 


>» Hände (Abb. 31.8 bis Abb. 31.11): 


> 


2 


greift beidseits mit Pinzettengriff 

hantiert bimanuell 

benutzt Zeigefinger isoliert und kann gut manipulieren 

problemloser Umgang mit den Stöpseln beidseits 

schneidet mit Schere 

wirft Ball überhand; versucht, mit ausgestreckten Armen zu fassen 

benutzt Tasse und Löffel selbstständig, wäscht Hände (trocknen noch unsicher) 


Perlenkette aufreihen 


’»  Mundmotorik: 


2 


2 


Kaubewegungen (Rotationsbewegungen) 


kein Speicheln 


Abb. 31.5 Der 1-Bein-Stand. 


Abb. 31.6 Kinder in diesem Alter ziehen gern einen Gegenstand hinter sich her. 


Abb. 31.7a, b Die Treppe hoch... und wieder hinunter. 


Abb. 31.8 Beidseits stöpseln. 


Abb. 31.9a, b Schneiden. 


a so... 


b.... oder so. 


Abb. 31.10 Ball werfen. 


Abb. 31.11 Übergangsgriff. 


In Bezug auf die provozierten Bewegungen gilt das bereits bei der U7 Gesagte (s. Abschnitt „Psychomotorische 
Entwicklung"). 


Die Prüfung der Motorik lässt sich im Alter von 3 Jahren nicht absolut objektiv standardisieren. Wichtig ist, dass der 
Prüfende eine beschränkte Anzahl Untersuchungs-Items auswählt, dass er genau weiß, welche Pathologien er suchen muss, 
und dass er sich durch konstantes, häufiges Untersuchen mittels seiner Auswahl an Items große Erfahrung und Standards 
aneignet. 


Zeichen einer gestörten Neuromotorik 


’  _Pyramidale und extrapyramidale Symptome 


’ Dyspraxie/Apraxie: Zeichen von mangelnder oder fehlender Bewegungsplanung 


’ Ataxie: Koordinationsstörungen 


Halbseitensymptomatik 


’  persistierende Primitivreflexe 


Tonus und Reflexe 


»  Passives Bewegen der Extremitäten: Tonus erniedrigt, erhöht, wechselnd, asymmetrisch 
’  Langsitz: Verkürzung der Ischiokruralmuskulatur und Rumpftonus 
» allgemeiner Tonus im Stehen: Schulterhaltung, Hyperlordose, Knick-Senk-Füße 


»’ _ Muskeleigenreflexe: symmetrisch 


Maßnahmen 


Je nach Grad der Auffälligkeit ist eine Kontrolle in 1 Jahr bzw. die Abklärung in einem spezialisierten 
(kinderneurologischen) Zentrum, beim Kinderneurologen oder beim Entwicklungspädiater vorzusehen. 


Entwicklung des Spielverhaltens 


(Abb. 31.12 bis Abb. 31.17) 


N 


ı ee 


Abb. 31.12 Das Kind schaut jetzt längere Zeit ein Büchlein an. 


Abb. 31.13 Zu große Schuhe. 


Abb. 31.14 Farben zuordnen. 


Abb. 31.15 Nachzeichnen. 


Abb. 31.16 Perlen auffädeln. 


Abb. 31.17 Einen hohen Turm bauen. 


’»  Geplantes Symbolspiel 

’ betrachtet gerne Bilderbücher, versteht Handlungsablauf 
» rollt Knete 

’  vertikales Bauen (9 Würfel) 

’ erkennt fehlende Bildteile 

’  antizipiert alle Formboxformen 

’ baut Brücke mit Klötzchen (nach Vorlage) 

» kann Linie und Kreis nachzeichnen 


’ unterscheidet bzw. sortiert Farben sowie große und kleine Dinge 


Entwicklung von Kommunikation und Sprache sowie sozioemotional 


Kommunikation und Sprache 


(Tab. 31.1 und Tab. 30.2). 


Untersuchung 


In diesem Alter muss das Kind sprechen können, und zwar nicht nur anamnestisch, sondern auch während der 
Untersuchung und mit dem Arzt. Die Sprache muss verständlich sein (s. auch unten). 


’  Warum- und Wo-Fragen 

’ Sprache für Dritte verständlich 

»’ sagt „ich“ 

»’ fragt nach Papa bzw. abwesenden Personen 

gibt Informationen und führt ein kleines Gespräch 

’ benennt Tiere und Gegenstände 

verwendet Mehrwortsätze 

differenzierter Wortschatz (keine Passepartout-Wörter) 
verwendet Vergangenheitsformen und Plural, kategorisiert 
kennt und sagt seinen Vor- und Nachnamen (eventuell auch sein Alter) 
’ zählt bis 10, ohne Zahlenverständnis 


Präpositionen vorhanden 


’ versteht 2-teilige Aufforderungen 


’ versteht absurde Aufforderungen 


Sprachstörungen im Sinne von Spracherwerbsstörungen (inklusive Redeflussstörungen) dürfen beim 3-Jährigen 
nie bagatellisiert werden. Sie sind häufig Ausdruck von kognitiven, motorischen oder psychosozialen Problemen. 
Bei Sprechverweigerung des Kindes ist die Erklärung von Mutter oder Vater: „Es ist halt scheu.“ nicht zu 
tolerieren. Sie kann Ausdruck einer primären Sprachstörung, einer Hörstörung, eines Problembewusstseins oder 
einer pathologischen Autonomie- bzw. Sozialisationsentwicklung des Kindes sein. Da die Eltern in der Regel gelernt 
haben, die Sprache ihres Kindes situationsgebunden zu interpretieren, darf der Untersucher sich nie allein auf 
anamnestische Angaben stützen. Die standardisierten Fragebögen (s. unten) sind in einem solchen Fall sehr 
hilfreich und zuverlässig bezüglich ihrer Validität und Spezifität. Eine Tonbandaufnahme des Kindes im häuslichen 
Umfeld kann ein Baustein zur Diagnose sein. In Fällen einer spezifischen Sprechentwicklungsstörung ist eine 
eingehende Untersuchung und Behandlung unabdingbar. 


Fragebögen für die Praxis 


Ein hinsichtlich des Zeitaufwands für die U7 a geeignetes Medium ist das „Sprachscreening für das Vorschulalter - 
SSV" (Grimm 2003), eine Kurzversion des SETK 3 - 5. Er enthält 2 Untertests des SETK 3 - 5: „Phonologisches 
Arbeitsgedächtnis für Nichtwörter - PGN" (Nachsprechen von Pseudowörtern) und „Morphologische Regelbildung - 
MR" (Pluralbildung). Insbesondere das Nachsprechen von Pseudowörtern gilt als diagnostisch besonders 
aussagefähig und ist deshalb in vielen Sprachtests enthalten. 


Der Fragebogen SBE-3-KT wurde als diagnostisches Screening-Verfahren zur Früherkennung von Kindern mit 
Sprachentwicklungsstörungen im Alter vom 32. bis zum 40. Lebensmonat konzipiert. Er ist insbesondere für die 
Anwendung bei der U7 a gedacht. Der SBE-3-KT besteht aus einer Liste mit 82 Wörtern und 15 Fragen zu 
grammatikalischen Fähigkeiten. Die Eltern sollen ankreuzen, welche Wörter ihr Kind schon spricht und welche von 
den vorgegebenen grammatikalischen Varianten ihr Kind benutzt. Alle Items beziehen sich auf die 
Sprachproduktion. Fragen zum Sprachverständnis sind nicht enthalten, da sich diese bei der Bewertung der 
diagnostischen Trennschärfe der einzelnen Items als zu wenig aussagefähig erwiesen hatten (s. auch Anhang). Der 


heruntergeladen werden (Stand: 29. 04. 2012). Die Auswertung zeigt Tab. 31.1. 


Tab. 31.1 Kritische Werte auf den SBE-3-KT-Skalen. 
Alter (Monate) Kritischer Wert (Prozentrang < 16) 


Grammatik Wortschatz Gesamtwert (Wortschatz + [Grammatik - 6]) 


32-34 <10 < 59 < 119 
35-37 <11 <62 < 123 
38-40 <12 < 69 < 142 


Tab. 31.2 Entwicklung von Kommunikation und Sprache. 


Late Talker Late Bloomer Spezifische Spracherwerbsstörung (SSES) 


Late Talker Late Bloomer 


Wortschatz kleiner als Late Talker, die den Sprachentwicklungsrückstand 


50 Worte und im 3. Lebensjahr mehr oder weniger aufholen; 

demzufolge kaum Aufholentwicklung kann zwischen 2 - 2Y2 oder 

oder keine Wort- auch erst zwischen 2% - 3 Jahren stattfinden; 

Kombinationen im Alter Late Bloomer zeigen eine Normvariante des 

von 24 Monaten Spracherwerbs, keine Sprachentwicklungsstörung 
Maßnahmen 


Spezifische Spracherwerbsstörung (SSES) 


sprachspezifische Entwicklungsstörung, die sich in der Art 
und im Ausmaß nicht als Konsequenz einer andersartigen 
Störung, wie geistige Retardierung, Hörstörung, 
neurologische Anomalie, soziopsychische Fehlentwicklung, 
manifestiert eine ausreichend sichere Diagnose einer SSES 
kann nach derzeitigem Kenntnisstand erst im Alter von ca. 
3 Jahren gestellt werden 


Sind zu diesem Zeitpunkt Meilensteine des Grammatikerwerbs (Zweitstellung des Verbs im Hauptsatz, Subjekt- 
Verb-Kongruenz) und allgemeine Satzlängen von 3 - 6 Wörtern nicht erreicht, ist eine logopädische 
Frühintervention dringend angezeigt. In diesem Alter können Late Bloomer von Kindern mit anderen 
umschriebenen Sprachentwicklungsstörungen sicher differenziert werden. 


Sozioemotional 


(Abb. 31.18) 


Abb. 31.18 Joint Interest. 


> 


> 


Selbstregulation 

kooperiert mit Untersucher 
sucht Kinderkontakte 

hilft im Hauhalt 


erkennt sein Geschlecht (Benennung?) 


’ unterscheidet 2 Farben 

’ macht kurze Telefongespräche 

» kann sich von der Mutter trennen 

’» kann gewisse Kleider allein anziehen 


’ kann teilen 


Maßnahmen 


Die erforderlichen Maßnahmen richten sich nach dem Grad der Auffälligkeit: Handelt es sich um eine harmonische 
Entwicklungsverzögerung (alle Bereiche betroffen) oder um eine dysharmonische Entwicklung (einzelne Bereich 
zurück)? Bei harmonischer Entwicklungsverzögerung ist die Einleitung von heilpädagogischen Maßnahmen 
angezeigt. Bei spezifischer Sprachentwicklungsstörung muss dringend eine logopädische Behandlung eingeleitet 
werden; im Bedarfsfall ist bei motorischen Entwicklungsverögerungen Physio- bzw. Ergotherapie indiziert. Die 
Abklärung muss in einem spezialisierten (kinderneurologischen) Zentrum, beim Kinderneurologen oder beim 
Entwicklungspädiater durchgeführt werden. 


Entwicklungstests (Grifiths, Münchner Funktionelle, Baley 2 &3 usw.) stehen in der Regel in keinem Zusammenhang mit 
einem spezifischen Förderbedarf. Klinische Beurteilung und Adaptation an die Möglichkeiten vor Ort sind gefragt. 


Somatischer Status 
Die Statuserhebung gleicht derjenigen bei den Vorsorgeuntersuchungen mit 2 und 4 Jahren. 


Körpermaße 


In Somatogramm eintragen und beurteilen 
’ Gewicht 
’ Größe 
’ Kopfumfang 
’ evtl. Wachstumsgeschwindigkeit 


Übergewicht, Untergewicht, Gedeihstörung, Wachstumsstörung, Entfernung von seinem Perzentilenbereich, dem 
Elternkanal, Dysproportion? 


Augen 


(Abb. 31.19) 


Abb. 31.19 Augenverletzung. 


Untersuchung 


Störungen der Sehfähigkeit haben gravierende Folgen auf die psychomotorische Entwicklung des Kindes. Eine 
Amblyopie oder Sehschwäche muss ausgeschlossen werden können: 


’ Inspektion der Lider (Hämangiome, Tränengangstenose) 
’ Verfolgen von Gegenständen 
’ kein Schielen, Lang-Test/Brauer-Test 
’ Überprüfen der Fixation: Hirsch-berg-Test, Abdecktest: Strabismus (konstant oder intermittierend) 
’  Bulbusgröße und Iris 
’  brechende Medien beurteilen 
’  koordinierte Augenmotorik: Nystagmus 
’  Stereotest 
’  Hand-Autofraktometer 
Lang-Stereotest 


Dem Kind wird der Test in ca. 40 cm Abstand gezeigt. Es zeigt mit dem Finger auf erkannte Bilder und benennt 
sie. 


Hand-Autofraktometer 


Zum Ausschluss einer Refraktionsstörung eignet sich die Anwendung eines Hand-Auto-fraktometers. Er misst 
sekundenschnell die Refraktion beider Augen gleichzeitig (binokular) und erfasst so Vollrefraktion (Sphäre, 
Zylinder und Achse), die Symmetrie der Hornhautreflexe (Strabismus), den Pupillendurchmesser und die 
Pupillendistanz. 


Maßnahmen 


Bei Schielen oder Sehschwäche sowie bei Refraktionsstörungen wird das Kind an den Augenarzt überwiesen. 


Ohren und Gehör 


Anamnese und Untersuchung 
> 

’?  Hörtest für zu Hause: 

> 


’ Wo ist deine Nase?) 


Gehör anamnestisch noch einmal gut und präzise erfragen 


Verstehen von Flüstern und leise gesprochener Aufforderung (1 m Abstand: Wo ist die Mama? 


’ Kind sieht Person A nicht, Person B hält ihm ein Ohr zu 


> 


’ Testverfahren: 


die erwachsene Person B muss das von Person A Geflüsterte eben gerade noch hören (Referenz) 


’ subjektive Audiometrie: Hochtonrassel beidseits/Sprachaudiometrie, Spielaudiometrie 
(Konditionierungsaudiometrie) oder objektive Audiometrie: TOAE, BERA, Stapediusreflex 


Hörtest für zu Hause 


Dabei geht es um das Verstehen von Flüstern und leise gesprochener Aufforderung (in 1 m Abstand: „Wo ist die Mama?“, 
„Wo ist deine Nase?“). Dabei sieht das Kind Person A nicht; Person B hält ihm ein Ohr zu. Die erwachsene Person B muss 
das von Person A Geflüsterte eben gerade noch hören können (Referenz). 


Testverfahren 


’ subjektive Audiometrie: 


’ Hochtonrassel beidseits 

’  Sprachaudiometrie 

’  Spielaudiometrie (Konditionierungsaudiometrie) 
’ objektive Audiometrie: 

» _ transitorisch evozierte otoakustische Emissionen 


’?  Hirnstammaudiometrie 


’  Stapediusreflex 


Maßnahmen 


Bei kleinsten Unsicherheiten muss eine Mittelohrschwerhörigkeit (Tympanometrie) bzw. Innenohrschwerhörigkeit 
durch eine objektive Überprüfung ausgeschlossen werden. Im Kindesalter überwiegt die passagere 
Schallleitungsschwerhörigkeit infolge eines Paukenergusses mit einer Häufigkeit von 10 - 30 % der Kinder in den 
ersten 3 Lebensjahren und einer Prävalenz von bis zu 8 %. Angeborene permanente bilaterale Schwerhörigkeiten 
haben eine Prävalenz von 1,2/100 000 und sind somit viel seltener, aber umso dramatischer für das Kind. 


Vorsorge 


Die allgemeinen Empfehlungen sind bei der Vorsorgeuntersuchung im Alter von 2 bzw. 4 Jahren nachzulesen (s. 


Abschnitt „Vorsorge“, und Abschnitt „Vorsorge"). 


Unfallverhütung 


(Abb. 31.21 und Abb. 31.22) 


Abb. 31.21 Handwerk kann gefährlich sein! 


Abb. 31.22 Typisch: Verletzung am Kinn. 


Aktuell sind in diesem Alter z. B. folgende Themen: 


’  Verkehrstüchtigkeit aktiv unterstützen 

’ Dreirad bzw. Laufrad nicht auf der Straße 

» _ Fahrradhelm fordern 

’ Biotope sichern 

’  Kajütenbetten meiden 

’ gefährliche und zerbrechliche Gegenstände aus der Reichweite des Kindes entfernen 


wegen der Gefahr von Stromverletzungen zentral für den ganzen Haushalt FI-Sicherungen installieren 
lassen oder aber einzelne Steckdosen mit eingebauten FI-Sicherungen versehen 


Terrassen und Balkone sichern, bei Galerien Aufstiegsmöglichkeiten vermeiden oder Schutznetze verwenden 
’  Herdschutz; keine Stühle in der Küche 


Transport im Auto auf dem Rücksitz in speziell gesichertem Kindersitz 


Allergievorsorge 


Definition Allergie 


Eine Allergie ist eine Überempfindlichkeitsreaktion des Immunsystems auf fremde Stoffe. 


Etwa % aller Kinder hat bei Geburt die genetische Veranlagung dazu, später Allergien zu entwickeln. Besonders 
gefährdet sind Kinder, deren Eltern oder Geschwister schon an Allergien leiden. Ob sich im Verlauf des Lebens 
jedoch wirklich eine Allergie entwickelt, wird von verschiedenen äußeren Faktoren bestimmt. Einige dieser 
Faktoren sind bekannt und können beeinflusst werden. Vieles ist jedoch noch unklar. 


Frühe Erkennung der Allergiebereitschaft (Neurodermitis, frühe Symptome) kann zur wirksamen 
Allergievermeidung beitragen. Die frühzeitige, optimale Behandlung einer Allergie kann teilweise zu 
Beschwerdefreiheit führen oder Folgeschäden in Grenzen halten (Abb. 31.23). 


Abb. 31.23 Allergikergruß. 


Impfungen 


Keine. 


Empfehlungen bei allergischem Kind 


’ Die Pollenbelastung ist in ländlichen Gegenden in den frühen Morgenstunden am höchsten, während in den 
Stadtgebieten die Hauptbelastung erst in den Abendstunden auftritt. 


’  Gelüftet wird am besten morgens, wenn der Pollenhauptflug für den Abend angekündigt ist. 

’ _ Pollenkörner haften gut an der Kleidung; deshalb sollte sich das Kind nicht im Schlafzimmer entkleiden. 
» Wäsche sollte nicht im Freien getrocknet werden. 

’ Das gründliche Haarewaschen oder -bürsten sollte abends im Badezimmer stattfinden. 


’ Durch geschickte Urlaubsplanung kann die Familie den Pollen entgehen (Allergiekarenz). Geeignete Ziele sind das 
Hochgebirge oder Küstengebiete mit überwiegenden Seewinden. 


’ _Milben- und allergendichte Bezüge für Matratzen, Decken und Kissen sind ein gewisser Schutz gegen die 
Milbenausbreitung im Bett. 


’» Das Schlafzimmer sollte trocken (Luftfeuchtigkeit höchstens 50 %) und frei von Schimmelpilzwachstum sein. 

’ Es sollte regelmäßig gelüftet werden. 

’ Im Schlafzimmer sollte tagsüber die Temperatur bei ca. 15 °C gehalten werden (ist auch energiesparend). 

» Pflanzen sollten aus dem Schlafzimmer entfernt werden. 

’ Das Kind sollte einen Schlafanzug tragen, um zu verhindern, dass die Hautschuppen direkt in das Bett gelangen. 
’ Bettwäsche und Kleidung sollten bei > 60 °C über 60 min gewaschen werden. 

’ Die Matratzen sollte die Familie einmal im Jahr reinigen lassen. 

’  Staubsaugen und -wischen sollten nicht in Gegenwart des (allergischen) Kindes erfolgen. 


’» Es sollten geeignete Feinstaubfilter für den Staubsauger benutzt werden, die regelmäßig auszuwechseln sind. 


Präventive Beratung 


(Abb. 31.24 bis Abb. 31.27) 


Abb. 31.24 Sauberkeitserziehung. 


Abb. 31.25 Dreijährige haben Krisen. 


Abb. 31.26 Je lauter, desto besser! 


Abb. 31.27 Immer noch am Daumen lutschen? 


Wesentliche Gesprächsinhalte und Botschaften 
’» Verhalten: 
’ Das Kind entwickelt zunehmend Autonomie und sagt „nein“. 


’» Es sagt „Ich“ und zeigt damit, dass es sich selbst und andere Menschen als eigenständige Personen 
wahrnimmt. 


’ _ Trotzreaktionen gehören zur normalen Entwicklung im 2.-4. Lebensjahr. 
’ Tobsuchtsanfälle und Affektbzw. Weinkrämpfe sind nicht gesundheitsschädigend. 
’  Geschwistereifersucht ist ein normales Verhalten, kann aber moderiert werden. 
»  Schlafverhalten: 
’ Der Tagschlaf wird noch kürzer. Einige Kinder werden den Tagschlaf in diesem Alter aufgeben. 
’ Die Eltern sollten das Kind im eigenen Bett einschlafen lassen. 
’» Das Einschlafritual sollte beibehalten werden. 
’ Übergangsobjekte gehören dazu. 
» Medien: 
’ Der Medienkonsum, vor allem das Fernsehen, muss reglementiert werden. 
’ Der Fernseher ist kein Babysitter. 


» _Filmfreie Medien, also Radio und Tonband oder CD, sind besser geeignet, da die Aufnahmekapazität der 
kindlichen Wahrnehmung beim Fernsehen überfordert wird. 


’ Fernsehen entwicklungsgerechter Filme im Familienkreis mit „Nachverarbeitung“ ist sinnvoll. 

’ Sozialverhalten: 
’ Die Teilnahme an einer Spielgruppe oder der Besuch des Kindergartens sollte gefördert werden. 
’» Wer bestimmt in der Familie (Hierarchie)? 

’ Sauberkeitsentwicklung: Signalisiert das Kind Harn- und Stuhldrang? 

’ Rauchfreie Umgebung: Diese bleibt weiterhin wichtig. 


»  Junk Food: Die Eltern sollten Junk Food vermeiden und eine ausgewogene, gesunde Ernährung anstreben. 


Thema Medienkonsum 


Empfehlungen für Mediennutzungszeiten bei den 3- bis 5-Jährigen 


’» Das Kind sollte nicht länger als 30 min fernsehen oder am Computer aktiv sein. 


’ Auch die Nutzung von Handspielgeräten (wie z. B. Game Boy, iPhone, iPod usw.) und Konsolen ist in diesem 
Zeitbudget inbegriffen. 


’ _ Hörmedien sollten maximal 45 min am Tag genutzt werden. 
’» Das Kind sollte in seinem Medienerleben begleitet werden („Was haben Tabaluga/Wickie/Spongebob heute erlebt?“). 


’ Die Eltern sollten das Kind nach und nach auf Werbeformen und die Absicht der Werbung aufmerksam machen. 
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IV Vorsorgeuntersuchungen > 32 U8: 4 Jahre (43.-48. Lebensmonat) 


Thomas Baumann 


32 U8: 4 Jahre (43.-48. Lebensmondat) 


Synopsis der psychomotorischen Entwicklung 


Grobmotorik 


Das Kind geht und rennt sicher und flüssig mit harmonischen, allerdings noch nicht adulten Mitbewegungen. Es 
läuft Treppen hinauf und hinunter wie ein Erwachsener (1 Fuß pro Tritt). Mit deutlich verbessertem Körperschema 
geht es behände und geschickt um Hindernisse herum und kann Gefahren zunehmend besser antizipieren. Es 
klettert auf Leitern und Bäume, kann auf Zehenspitzen stehen, gehen und sogar rennen. Es fährt problemlos 
Dreirad (mit Pedalen). Den 1-Bein-Stand beherrscht es mindestens 5 s lang auf dem bevorzugten Bein; sogar 1- 
Bein-Hüpfen ist oft schon möglich. Das Kind ergreift Gegenstände am Boden durch Beugung des Oberkörpers und 
mit gestreckten Knien. Es sitzt bevorzugt im Schneidersitz, aber häufig (vor allem Mädchen) im für die Antetorsion 
ungünstigem W-Sitz oder Zwischenfersensitz. 


Feinmotorik 


Das Kind ist in der Lage, Fäden, Stecknadeln und Ähnliches zunehmend geschickt - auch mit einem abgedeckten 


Auge - aufzulesen. Es kann gröbere Kettchen zusammensetzen (Schnur und Perlen) und baut Türme mit über 10 
Klötzen. Auch 3-stufige Treppchen und diverse Brücken kann es mit Klötzchen nachbauen. Es schreibt und 
zeichnet mit Bleistift im Erwachsenenpgriff; allerdings sind in diesem Alter noch viele Griffvariationen tolerabel. Es 
kopiert ein vorgezeichnetes Kreuz und einen Kreis, manchmal sogar ein Quadrat nach (Gesell-Figuren). Die 
Männchenzeichnung ist oft noch ein Kopffüßler mit Armen, Händen und Fingern (s. Teil III, Abschnitte „Spiel“ und 
„schulbereitschaft", und Anhang). Das Kind zeichnet ein Haus. Es erkennt die Hauptfarben, schaut Bilderbücher 
intensiv an und kann die dazu gehörende Geschichte richtig zuordnen bzw. teilweise - mit Hilfe - nacherzählen. Es 


freut sich an wiedergesehenen Details im Buch und blättert selbstständig darin. 
Spiel 


Das Kind zeigt eine zunehmende Autonomie und Sozialisation: Es beginnt, mit anderen Kindern zu spielen, d. h., 
es interagiert mit ihnen. Es macht zum Teil komplizierte Rollenspiele und hat schon Humor entwickelt. Es ist 
selbstständiger geworden und zeigt oft einen sehr starken Willen (hat einen „Dickschädel“) bzw. trotzt massiv; 
dies bringt die Eltern häufig in (große) Schwierigkeiten. Im Allgemeinen nehmen die Trennungsängste jedoch 
zunehmend ab, und die Affektkontrolle wird deutlich besser. Das Kind ist aber trotzdem zuweilen frech und kann 
schlecht ertragen, wenn etwas seinen Willen durchkreuzt. Es streitet mit Spielkameraden um Gegenstände („Das 
ist meines...“). Die Identifikation mit dem eigenen Geschlecht gelingt immer besser. Ich-bin-dran-Du-bist-dran- 
Spiele werden gespielt. Das Kind kann Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft unterscheiden. Es wirft und fängt 
Bälle behände und spielt Fußball. 


Sprache 


Das Kind spricht in der Regel seine Muttersprache grammatikalisch korrekt und verständlich. Einzelne Konsonanten 
können hingegen noch fehlen (Elisionen) oder werden substituiert (G-Sprache). „S” wird in der Regel mit 
Parasigmatismen ausgesprochen (Sigmatismus frontalis, manchmal Schetismen). Das Kind sagt seinen vollen 
Namen und sein Alter und hat eine vollständige und sichere Speichelkontrolle errungen. Es gibt situative 
Erklärungen ab und versteht einfache Fragen, wie: „Was machst Du, wenn du Hunger hast?“. Es muss stets alles 
wissen (Warum-Fragen) und kommentiert andauernd; dies kann wiederum die Eltern zur Verzweiflung treiben, da 
es viele Erklärungen nicht versteht und dann nochmals und nochmals nachfragt. 


Magische Jahre 


Das Kind kann oft schlecht zwischen Wirklichkeit und Fantasie unterscheiden. Es zählt bis 10 und mehr und kann 
Klötze abzählen (unter visueller Kontrolle). Auf die Frage: „Wie viele Klötze sind da (10)?" geben 75 % der Kinder 
die richtige Antwort. Es kann eine lange von einer kurzen Linie unterscheiden und diese auf der Vorlage richtig 
identifizieren. Es erkennt fehlende Bildteile und kann diese richtig einzeichnen (Auto mit fehlenden Rädern). Es 
singt einfache Lieder. Die Reintonaudiometrie kann schon gelingen. 


Aktivitäten des täglichen Lebens 


Das Kind isst problemlos und selbstständig mit Löffel und Gabel, kann seine Hände waschen und abtrocknen, sich 
(anund) ausziehen, ohne Knöpfe zu öffnen bzw. zu schließen, sowie die (Schuh-) Senkel lösen (binden). Es ist 
meist schon tagsüber und nachts trocken. 


Schwerpunkte der Untersuchung 


(Abb. 32.1 und Abb. 32.2) 


Datum: _ 00 
Länge: P BD: 
Kopfumf.: P 


a normal/ja auffällig/nein 


J Zwischenanamnese 

(J Ernährung (isst selbständig) 

I Schlafen 

I Sauberkeit 

I Interaktion/Bindung/Trennung 

O Befindlichkeit Kind/Eltern 

(J Familiäres Umfeld/Ressourcen 

I Außerfamiliäre Betreuung/Kinderkontakte 

J Rückmeldung Spielgruppe/Krippe 

(I Risikofaktoren Misshandlung (z.B. Mobbing, 
häusliche Gewalt, Umgang mit/Bennenung 
Geschlechtsteile) 

J Spezielle Förderung, Behandlung, Therapien 


Anamnese 


Entwicklung 
« Motorik 


(J Freies Treppengehen, alternierender Schritt 

I Einbeinstand während weniger Sekunden 

J Einbeiniges Hüpfen 

(J Trägt ein gefülltes Glas (ohne auszuschütten) 

I Ball fassen, werfen, prellen 

I Knöpfe auf- und zumachen 

I Praxie unauffällig (Umgang mit Schere, Griffel, 
Klebband) 

(J Zeichnet Kopffüßler 


+ Spiel J Kann sich auf ein Spiel konzentrieren 
[J Kann einfache Spielregeln befolgen 
I Kann kurze und lange Linien unterscheiden 


U Mengenbegriff: Gibt auf Aufforderung 3.... 


* Kommunika- 
tion, Sprache 


I Kooperiert gut mit dem Untersucher 

J Macht Haupt- und Nebensätze 

[J Versteht „Müde sein, Hunger haben* 

[J Kann am Telefon längere Konversation führen 
J Kurze Geschichten verstehen und erzählen 

I Kennt die Hauptfarben 

(„J Versteht Präpositionen (z.B. vor, hinter, nach) 
Ü versteht mehrteilige Aufforderungen 

I Fragt nach der Bedeutung von Wörtern 


Abb. 32.1 Untersuchungsprotokoll 4 Jahre. 


Gewicht: p 
BMI: 


I nicht untersucht/erfr. 


« Sozioemotional |] Selbstregulation 
I Kleidet sich ohne Anleitung an 
I Erträgt mehrstündige Trennung von Mutter 
Ilst „trocken“ Tag und Nacht 
I Versteht gegenüber (Theory of mind) 
I Verhandelt/diskutiert 
I Spielt mit anderen Kindern/Rollenspiele 
I Kennt sein Geschlecht (Benennung?) 


Untersuchung [I] Augen (kein Schielen, Brückner-Test, 
Visus bds. normal) 
I Ohren/Gehör (Flüstersprache/Tympano- 
metrie/Sprachaudiometrie bds. unauffällig) 
I Mund/Mundhöhle/Zähne 
J Herz/Kreislauf/Respiration 
I Abdomen/Genitale (Synochia/Hymen/ 
Vorhaut/Hodenlage) 
I Hodenlage/Labiensynochie/Atresie 
Ü Bewegungsapparat (Beinl., Bewegl.,Füße, 
Achsen 
I Reflexe/Tonus 
Prävention I Unfallverhütung (Verkehrsmittel, Straßen- 
verkehr) 
Risikofaktoren, [I Autonomie/Nein-Sagen 
antizipatorische [] Hirarchie (Wer bestimmt in der Familie?) 
Beratung Q Erziehungsstil (Regeln, Konsequenz, Fit/Misfit) 
J Beispielverhalten Eltern und Familie 
I Sauberkeitsentwicklung 
I Ernährung/Junk Food 
I Rauchfreie Umgebung 


U Medienumgang (TV, Radio, Dauerimission) 
I Bewegung in freier Natur fördern 
I Kindergartenbereitschaft 


vi Di 


a 


N 


Abb. 32.2 Welches ist der längere Strich? Direkte Interaktion des Untersuchers mit dem Kind. 


Die Individuationsentwicklung des Kindes hat dazu geführt, dass es die individuelle Verschiedenheit von Vater, 
Mutter, Geschwistern und anderen nahen Bezugspersonen erlebt hat, gezielt damit interagiert und sich nun als 
zunehmend autonomes „Ich" erlebt. Es kann jetzt sowohl mit Gleichaltrigen als auch mit Erwachsenen interaktive 
Fantasiespiele mit mehreren Elementen spielen, die logisch zusammengehören. Es kann auch eine logische 
Unterhaltung mit 4 oder mehr Austauschsequenzen führen. Es kann 2 Sachen bzw. Ideen miteinander vergleichen 
und erklären, weshalb es den einen Freund lieber mag als den anderen oder weshalb es lieber Eis isst als Spinat. 
Das Kind kann auch erläutern, wie und warum es ein bestimmtes Gefühl empfindet, und ist zunehmend in der 
Lage, seine Impulse und Ängste zu regulieren. Es braucht dazu oft nur noch wenig Unterstützung. Diese 
Entwicklung vom behüteten Kleinkind zum zunehmend nach Autonomie verlangenden Vorschulkind ist 
eindrücklich. 


Die Sozialisationsentwicklung des Kindes erfordert von den Eltern und vom Kind Anpassungen; dies kann auch zu 
vermehrten Konfrontationen führen. Mit zunehmendem Heranbilden von Eigenstandardwerten wächst das 
Interesse, dieses Ich bewusst, gezielt und spielerisch in ein größeres soziales Umfeld einzubringen: Das Kind 
interessiert sich nun für außerfamiliäre Beziehungen (Freunde, Spielgruppe, Arbeitsbereich des Vaters). Diese 
Entwicklung wird Sozialisationsentwicklung genannt, und sie prägt viele Jahre der Kindheit. Sie wird schließlich 
ergänzt und „überlagert" durch die Ablösungsphase der Vorpubertät und Pubertät. Die Eltern erfahren durch den 
Eintritt ihres Kindes in Spielgruppe bzw. Kindergarten auch den Vergleich zu anderen Kindern und ziehen daraus 
Schlüsse. Das Lern- und Erkundungsverhalten des Kindes erfolgte bisher fast ausschließlich durch ein 
egozentriertes Spiel. Sein Interesse richtet sich nun aber zunehmend auf andere und anderes (dezentriertes Spiel, 
Rollenspiel). Es beginnt, Freundschaften zu Gleichaltrigen zu knüpfen, und spielt auch außerhalb des 
Kindergartens mit seinen Gleichaltrigen. Es hat eine warmherzige und vertrauensvolle Beziehung zu beiden 
Elternteilen. Neu lernt das Kind - nun zunehmend vergleichend - auch kompetitiv und leistungsorientiert. Dies 
kann zu Belastungen in der Beziehung führen. 


Ein Schwerpunkt der Vorsorgeuntersuchung mit 4 (und auch mit 6) Jahren liegt darin, diese Entwicklung zu 
überprüfen und dem Kind und seinen Eltern durch antizipierende Beratung (Kindergarten- bzw. Schulbereitschaft, 
Förderbedarf?) den weiteren Weg zu erleichtern. 


Der Untersucher soll bei der Untersuchung direkt mit dem Kind interagieren und sich mit ihm auseinandersetzen. 


Die Untersuchung der Sinnesorgane ist ein weiterer Schwerpunkt der Untersuchung, sind doch die Interaktionen 
im Rahmen der zunehmenden Sozialisation einerseits stark von der normalen Funktion der Sinnesorgane 
abhängig, anderseits aber auch von der normalen Verarbeitung der sensorischen Impulse (= Wahrnehmung). 
Während die Funktionen von Gehör und Sehorganen beim 4-Jährigen gut geprüft werden können, fehlen für dieses 
Alter geeignete Screening-Untersuchungen zur Erfassung von Wahrnehmungsstörungen. Letztere können 
anamnestisch erfasst werden; die Screening-Untersuchung erfolgt dann beim 6-Jährigen. Bei Verdacht auf 
Wahrnehmungsstörungen, worauf insbesondere auch Spracherwerbsstörungen hinweisend sein können, empfiehlt 
sich eine gezielte Untersuchung bei Entwicklungspädiatern, Logopäden oder an einem spezialisierten Zentrum. Ein 
3. Schwerpunkt ist die nochmalige gründliche somatische Untersuchung, inklusive der Genitalien. 


Erste Beobachtungen und Fragen 


(Abb. 32.3 bis Abb. 32.5) 


Abb. 32.3 Die Post geht ab. 


Wichtig ist wieder, die Art, wie die Eltern anamnestisch Auskunft über die Entwicklung des Kindes geben können, 
sowie das „Handling“ des Kindes und die Eltern-Kind-Interaktion zu beobachten (s. auch U7a, Abschnitt „Erste 
Beobachtungen und Fragen"). 


Anamnese 


Fragen, die in der Anamnese der Voruntersuchung zu klären sind: 


»’ Allgemeine Fragen: 


’ Was für Fragen bzw. Probleme sind in der Zwischenzeit aufgetreten? 


’ Haben Vater bzw. Mutter spezifische Fragen, die im Anschluss oder während der Untersuchung zu 


beantworten sind? 
Haben Vater bzw. Mutter spezielle Erwartungen an diese Vorsorgeuntersuchung und den Arztbesuch? 


’ Wie ist die Befindlichkeit des anwesenden Elternteils? Anschließend wird nach der Befindlichkeit des 
abwesenden Elternteils gefragt. 


’ Der Untersucher verschafft sich eine kurze, „diskrete“ Orientierung über die Familiensituation: 
Befindlichkeit, Rollenverteilung und Erziehungskompetenzen der Eltern, Ressourcen (Finanzielles, 
Arbeit, Entlastungsressourcen; Information über die Möglichkeit, Erziehungshilfen zu erwerben). 


»’  _Psychomotorische Entwicklung (Abb. 32.4 u. Abb. 32.5): 


’» Das Kind befolgt sequenzielle Bitten („Gib mir das!“). 
’ Es spielt lange Zeit mit einer Sache. 
’ Es betrachtet ausdauernd Bilderbücher. 
’ Es imitiert Spiele und macht Rollenspiele. 
» Fällt das Kind im Vergleich zu anderen Kindern als „Tollpatsch“ auf? 
’ Hat es das Dreiradfahren normal erlernt (mit 2,5 - 3 Jahren)? 
» Zieht es sich selbst an? 
’» Kann es Knöpfe selbst aufknöpfen? 
’  Beherrscht es das richtige Treppengehen (alternierend, d. h. 1 Fußtritt pro Tritt)? 
» Psychosoziale Entwicklung: 
’ Wie gehen die Eltern mit dem Trotzverhalten als Ausdruck der Ich-Entwicklung um? 
» Gibt es Geschwistereifersucht? 
’ Wie ist das Temperament des Kindes? 
’ Wie ist seine Stimmungslage? 
’? Wie ist das Kind in der Familie integriert? 
’ Womit spielt es am liebsten? 
Wie ist das Interesse am außerfamiliären Leben, am Beruf des Vaters bzw. der Mutter? 


Wie ist die Integrationsfähigkeit des Kindes (Spielgruppe, Hort, Freunde, Spielkameraden, bei 
Besuch)? 


Wie sind die Rückmeldungen aus Hort, Spielgruppe oder Kindergarten? 
Autonomieentwicklung: Kann das Kind einfache Spielregeln befolgen? 
’ Handelt das Kind selbstständig (aus- und anziehen, kleine Aufgaben erfüllen)? 
’» Kann es sich in andere hineinversetzen (Theory of Mind)? 
’  Erhält es spezielle Förderung, Behandlung, Therapien? 
» Bei alleinerziehenden Eltern: 
’ Wie ist das Rollenverständnis? 
’ Wie sieht das Verhältnis mit der Pflegefamilie aus? 
» Sind finanzielle oder fürsorgerische Hilfemöglichkeiten vorhanden? 
’ Wie ist die rechtlich-juristische Situation (Beistand, Vormund)? 
’» Sind Entlastungsmöglichkeiten für die Mutter vorhanden? 


’»  Schlafverhalten: 


Welchem Rhythmus folgt das Schlafverhalten? 
Gibt es Rituale? 

Wird ein Übergangsobjekt verwendet? 

Wo schläft das Kind, wo schläft es ein? 

Gibt es Einschlaf- bzw. Durchschlafprobleme? 


Schläft das Kind tagsüber noch? 


» Ernährung: 


> 


> 


» 


» 


Nimmt das Kind feste Nahrung ein? 
Isst es selbstständig? 
Gibt es Essensrituale oder verläuft das Essen chaotisch und unstrukturiert? 


Wie steht es um die Karies- bzw. orthodontale Prophylaxe, um die Nuckelflasche und um Essen als 
Ausdruck der Individuationsentwicklung des Kindes (Verweigerung, Trotzen)? 


Haben Mahlzeiten die Bedeutung von sozialen Interaktionen? 


Wie ist die Zusammensetzung der Nahrung (vgl. Ernährungsrichtlinien)? 


’  Sauberkeitsentwicklung: Ist das Kind sauber und trocken? 


’» Stuhl: Wie ist die Frequenz und Konsistenz des Stuhles (Obstipation kann Ausdruck der Individuation sein)? 


’ Risikofaktoren für Misshandlung: Sind solche Risikofaktoren vorhanden, z. B. Mobbing, häusliche Gewalt, 
Umgang mit Geschlechtsteilen sowie ihre Bennennung)? 


." 


Abb. 32.4 Bilderbücher anschauen. 


Abb. 32.5 Während der Anamneseerhebung mit den Eltern spielt das Kind und lässt sich dabei gut beobachten. 


Interaktion bei der Untersuchung 


Die Interaktion mit dem Untersucher wird zunehmend wichtiger und lässt Rückschlüsse zu: 


’ Kind wirkt: 
’ fröhlich, selbstzufrieden, ideenreich 
’  bedrückt, ängstlich, inaktiv 
’  distanzlos, provokativ, eigensinnig 
’  fordernd, störend, unselbständig 
’ Eltern wirken: 
’ entspannt, sicher, offen 
’  fordernd, forsch, distanziert 
’ depressiv, unsicher, verschlossen 
’ extrem unsicher, überbehütend 
’ ungeduldig, misstrauisch, hart 
’  gefühlsarm 
’ Interaktion Kind-Arzt: 


’ offen, kommunikativ, leicht motivierbar 


> 


> 


> 


initial verschlossen, schließlich kooperativ 
eigensinnig, schwer motivierbar 


extrem ängstlich, panisch 


Psychomotorische Entwicklung 


Anamnese und Beobachtung des Gehens, Ausziehens, auf die Liege Steigens usw. können bereits einen 
summarischen Überblick über die neuromotorischen Kompetenzen des Kindes und die Interaktion mit dem 
Elternteil ermöglichen. Zudem geben sie hilfreiche Hinweise auf die Erziehungsparadigmen in der Familie (Laisser- 
faire, autoritär, permissiv, repressiv, Hierarchieumkehr usw.)! 


Motorik 


Beobachten der Spontanmotorik: 


’ stehen (Abb. 32.7): 


> 


> 


2 


Beurteilung der Haltung mit ausgestreckten Armen: seitlich, nach vorn, nach oben 
Diadochokinese 


1-Bein-Stand (5 s frei) 


’ gehen (Abb. 32.8, Abb. 32.9 und Abb. 32.10): 


2 


2 


> 


> 


> 


Beurteilung von Gangbild, Spitzen- und Fersengang 
Tragen eines 

mit Flüssigkeit gefüllten 

Glases, ohne etwas davon zu verschütten 


Strichgang 


’  Hüpfen: einbeinig, beidbeinig. 


’» Hände (Abb. 32.11 bis Abb. 32.17;s. auch Abb. 4.10, Abb. 4.11g und Abb. 13.20): 


2 


> 


> 


Händigkeit 

repetitive Fingerbewegungen Daumen-zu-Zeigefinger 
sequenzielle Fingerbewegungen aller Finger zum Daumen 
Steckbretttest 

Hantieren mit Schere und Blatt (Kreis ausschneiden) 
Aufreihen von Perlen auf einer Schnur 

Ball fassen, werfen, prellen 

Knöpfe auf- und zumachen 


altersentsprechende Graphomotorik: Halten des Stiftes im beginnenden Erwachsenenpgriff, Druck in 
Fingerspitzen, Strichführung, Planung der Bewegungsabläufe 
Kreis (4 Jahre) und Kreuz (4%2 Jahre) nachzeichnen 


IN 


Zeichnen eines „Kopffüßler" (4-jähriges Kind) auf die Aufforderung: „Zeichne ein Männchen 


Abb. 32.7 Der 1-Bein-Stand. 


Abb. 32.8 Gehen: Initialkontakt mit dem Vorfuß. Mitbewegung der Arme mit noch zuwenig Dissoziation. 


Abb. 32.9 Tragen eines Glases ohne Verschütten. 


Abb. 32.10 Strichgang. 


Abb. 32.11 Steckbrett zur Untersuchung der Koordination und Feinmotorik. 


Abb. 32.12a, b Umgang mit Schere und Klebeband. 
a Ausschneiden... 


b ... und mit Klebeband reparieren. 


Abb. 32.13 Ausschneiden: Synkinesien im Mundbereich sind in diesem Alter noch erlaubt. 


Abb. 32.15a - c Verschiedene Varianten der in diesem Alter tolerablen Graphomotorik. 
a Visuomotorik: Erkennen fehlender Bildteile und beginnender Erwachsenengriff. 
b Variation des Faustgriffs. 


c Kritzeln. 


Abb. 32.16 „Vater mit Kind auf den Schultern“: doppelter „Kopffüßler“. 


j 


Abb. 32.17 Formenproduktion: fehlende Bildteile ergänzen und herausfinden, welches der längere Strich ist. 


Zeichen einer gestörten Neuromotorik: 


’  pyramidale und extrapyramidale Symptome 


2 


Dyspraxie/Apraxie: Zeichen von mangelnder oder fehlender Bewegungsplanung 
’  Ataxie: Koordinationsstörungen 
’  Halbseitensymptomatik 


persistierende Primitivreflexe 


Testuntersuchung 


Bei der Movement Assessment Battery for Children 2 (vgl. deutsche Version: Petermann 2008; Abb. 32.18) 
handelt es sich um eine Testbatterie zur Erfassung der motorischen Leistungsfähigkeit von Kindern und 
Jugendlichen in 3 Altersgruppen: 


’ Altersgruppe 1: 3 Jahre 0 Monate bis 6 Jahre 11 Monate 
» Altersgruppe 2: 7 Jahre 0 Monate bis 10 Jahre 11 Monate 


» Altersgruppe 3: 11 Jahre 0 Monate bis 


Abb. 32.18 Testset für die Movement Assessment Battery for Children 2. 


Abb. 32.19 Auch so kann man schneiden: dyspraktisch. 


Für jede Altersgruppe liegen insgesamt 8 Untertests vor, um fein- und grobmotorische Fertigkeiten zu überprüfen, 


die durch die 3 Skalen Handgeschicklichkeit, Ballfertigkeiten und Balance abgebildet werden. Es besteht die 
Möglichkeit, Standardwerte und Prozentränge für die einzelnen Skalen zu berechnen. Aus den Ergebnissen aller 8 
Untertests kann zusätzlich ein Gesamttestwert ermittelt werden, der als Indikator für die gesamte motorische 
Leistungsfähigkeit eines Kindes dient. Der Test ermöglicht dem Anwender, auf schnelle und einfache Weise 
spielerisch die Fein- und Grobmotorik zu überprüfen. Im Praxisalltag kann der Test jedoch zu aufwendig sein. Dann 
empfiehlt es sich, dass der Prüfende eine beschränkte Anzahl von Untersuchungs-Items (auch aus anderen Tests 
oder selber erfundene) auswählt, dass er genau weiß, welche Pathologien er suchen muss, und dass er sich durch 
konstantes, häufiges Untersuchen mittels seiner „Items“ große Erfahrung und Standards aneignet. 


Tonus und Reflexe 


»’  passives Bewegen der Extremitäten: Tonus erniedrigt, erhöht, wechselnd, asymmetrisch 
Langsitz: Verkürzung der Ischiokruralmuskulatur und des Rumpftonus 
’ allgemeiner Tonus im Stehen: Schulterhaltung, Hyperlordose, KnickSenk-Füße 


Muskeleigenreflexe symmetrisch 


Maßnahmen 


Je nach Grad der Auffälligkeit: Kontrolle in 1 Jahr bzw. Abklärung in spezialisiertem (kinderneurologischem) 
Zentrum, beim Kinderneurologen oder Entwicklungspädiater. Mögliche Therapien: Psychomotoriktherapie, 
sensorische Integrationstherapie, Ergotherapie. 


Entwicklung der Wahrnehmung 


Anamnese und Untersuchung 


Die Reifung der Sinnesverarbeitung (Wahrnehmung) wird anamnestisch abgefragt und bei Auffälligkeiten getestet. 
(z. B. mit dem Test nach L. Ruf). Die Taktilkinästhesie spielt bei allen koordinativen Bewegungsabläufen und bei 
der Feinmotorik eine große Rolle. Sie kann deshalb bei diesen Items mitbeurteilt werden. 
’ Allgemein: 
’ Ist das Kind besonders ängstlich, unkonzentriert, wenig ausdauernd, hyperkinetisch, distanzlos, 
emotional labil und noch kleinkindlich? 


’»  Versteht es erzählte Geschichten? 


’»  Taktilkinästhesie: 


’ Ist das Kind berührungsüber- oder -unterempfindlich, missbilligt es gewisse Kleider? 


’» Hat es Ekel vor dem Barfußgehen? 


’» Will es nicht zeichnen oder spielen? 


’ Ist das Essen chaotisch bzw. ist der Mund offen; sind Sprache und Mundecken feucht? 


»  Auditive Wahrnehmung: 


’  Erträgt das Kind keine lauten Töne (Bohrmaschinen, Staubsauger, Mixer)? 


’» Kann es bei Geschichten zuhören oder gelingt dies nur für kurze Zeit? 
’ Visuelle Wahrnehmung: 

’ Hat es Angst vor Ballspielen? 

’ Werden Bilderbücher systematisch betrachtet und Details erkannt? 
»  Raumwahrnehmung: 

» Fällt das Kind häufig um, schlägt es sich überall an, strauchelt es viel, gibt es vermehrt Unfälle? 


’ Hates Mühe, sich anzuziehen? 


Maßnahmen 


Auffälligkeiten im Spracherwerb, im Sozialverhalten, in der Motorik oder in den oben aufgeführten anamnestischen 
Erhebungen können Hinweise für Wahrnehmungsstörungen sein. Sie treten selten isoliert auf, sondern sind meist 
Ausdrucke eines Symptomenkomplexes (Baumann u. Alber 2011), in dem die verschiedenen Bereiche 
unterschiedlich beeinträchtigt sein können. Eine weitergehende Abklärung ist in die Wege zu leiten. Diese hat nicht 
allein das Ziel, Defizite zu diagnostizieren (deren Behandlung oft unspezifisch und frustran ist), sondern 
insbesondere die besonderen Fähigkeiten zu finden und das Kind in diesen Bereichen zu fördern! 


Entwicklung des Spielverhaltens 


(Abb. 32.20 bis Abb. 32.28) 


Abb. 32.20 Inhalt-Behältnis-Konzept. 
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Abb. 32.21 Abenteuer spielen. 
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Abb. 32.22 Spielfantasie. 


Abb. 32.23 Die Praxis als Abenteuerspielplatz. 


Be 


Abb. 32.24a -— d Lange und umfassende Rollenspiele mit vielen logisch verknüpften Szenen. 


Abb. 32.25 Formbox: alle Formen antizipierend eingepasst. 
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Abb. 32.27a, b Abklärungsbedarf (s. auch Abb. 12.6c). 


a Keinerlei Formvorstellung (Versuch-Irrtum-Prinzip; entspricht einem Entwicklungsalter von 24 Monaten) und 
Lösungsversuch mit übermäßiger Kraftanstrengung. 


b Chaotisches, nicht einmal funktionelles, geschweige denn symbolisches Spiel mit dysfunktionalem Gebrauch der Schere 
(Persistenz des oralen Erkundens). 


Abb. 32.28a, b Holzeisenbahn selbstständig zusammengebaut, Magnet erfasst und ohne Entgleisen gefahren. 


Das Kind kann sich auf ein Spiel konzentrieren. 
Es kann einfache Spielregeln befolgen. 


Es gibt auf Aufforderung 3 Dinge (Mengenbegriff). 


Entwicklung von Kommunikation und Sprache sowie sozioemotional 


Kommunikation und Sprache 


(Abb. 32.29 bis Abb. 32.31) 


Anamnese und Untersuchung 


Da die Sprache eine normale Entwicklung der motorischen Kompetenzen, der Wahrnehmungsfunktionen 
(insbesondere auditive Reifung und taktilkinästhetische Reifung im Mundbereich), der intellektuellen Fähigkeiten 
und des Sozialverhaltens voraussetzt, muss ihrer Beurteilung große Aufmerksamkeit geschenkt werden. Dabei ist 
zwischen Sprachverständnis und Sprachproduktion zu unterscheiden. Im Verlauf der gesamten Untersuchung 
versucht der Untersucher, das Kind in ein Gespräch zu verwickeln. Gelingt dies nicht, können einzelne 
Gegenstände oder Bilder zur Benennung vorgelegt werden. Wenn auch jetzt keine Reaktion kommt, muss eine 
genaue Anamnese/Abklärung erhoben werden. 


’  Sprachverständnis (rezeptiv;Abb. 32.29): 
’  Mengenbegriff: „Gib mir 3 Klötzchen!“ 
’ Unterscheidung: langer und kurzer Strich. 
’ gibt korrekte situative Beschreibungen 
’ versteht Präpositionen (z. B.: „Lege Klötzchen vor/hinter ...“). 
’ versteht mehrteilige Aufforderungen 
’  Sprachausdruck (expressiv;Abb. 32.30): 
’ benennt die Grundfarben 
’» kann sich sprachlich so ausdrücken, dass es von außerfamiliären Personen verstanden wird 
’ macht Haupt- und Nebensätze 
’ kann am Telefon längere Konversationen führen 
’ kann kurze Geschichte verstehen und erzählen 
’ stellt Sinnfragen und gibt Erklärungen („Warum, weil ...“) 
’ fragt nach der Bedeutung von Wörtern 
’ zeigt keine Redeflussstörung 
’ weist keine schwere Dysarthrie auf 
»  Sprachverständnis und -ausdruck: beantwortet Fragen wie: 
’ „Warum hat man Häuser?“ 
’» „Wozu hat man Bücher?“ 
’» „Was machst du, wenn du müde bist?“ 
»’ „Was machst du, wenn du Hunger hast?“ 
’ „Der Elefant ist groß, die Maus ist ...“ 
’ „Der Tisch ist aus Holz, das Fenster ist aus ...“ 


’ „Der Vater ist ein Mann, die Mutter ist eine ...“ 


Abb. 32.29a, b „Lege das Grüne neben die Karte.“ 


Abb. 32.30 Bilder zur Benennung vorlegen. 


Abb. 32.31 KHV-VK, ein kleiner Test zur Überprüfung der Konzentrationsfähigkeit des Vorschulkindes (Ettrich u. Ettrich 
2006). 


Bei Anamnese und direkter Beobachtung sind folgende Kriterien zu beachten: 


Retardiert in Bezug auf Grammatik und/oder Wortschatz: Kleine Fehler, die die Kommunikation mit Dritten 
in keiner Weise gefährden, sind noch gestattet; sonst ist eine entwicklungspädiatrisch-logopädisch- 
psychologische Abklärung indiziert. Handelt es sich um einen generellen Entwicklungsrückstand (geistige 
Behinderung), um eine isolierte Sprachstörung oder Teilleistungsstörung? Bei eindeutigen Befunden sind 
Förderungsmaßnahmen einzuleiten. 


Artikulationsfehler: 


Sprache weitgehend verständlich: In diesem Fall ist eine erneute Untersuchung im Kindergartenalter 
angezeigt. 


Sprache unverständlich: Hier muss unbedingt eine entwicklungspädiatrisch-logopädisch- 
psychologische Abklärung erfolgen. Mögliche Förderungsmaßnahmen sind Logopädie und 
Sprachanbahnung. 


Störung des Sprachflusses: Dies ist in diesem Alter bis zu einem leichten Grad physiologisch. Einfache 
Ratschläge an die Mutter sind, dem Kind Zeit zu lassen, seine Anliegen vorzubringen, eventuell ältere 
Geschwister etwas zurückzuhalten und das Kind nicht wegen seiner Sprache zu kritisieren. Die 
Kontrolluntersuchung folgt nach einem Ya Jahr. Bei mehr als 6 Monaten Dauer und Leidensdruck des Kindes 
und/oder der Eltern ist eine logopädische Abklärung bzw. Intervention indiziert. 


Sozioemotional 


» 


Das Kind kann erläutern, wie und warum es ein bestimmtes Gefühl empfindet, und ist zunehmend in der 


Lage, seine Impulse und Ängste zu regulieren (Selbstregulation). Es braucht dazu oft nur noch wenig 
Unterstützung. 


’ Es kleidet sich ohne Anleitung an. 

’ Es erträgt die mehrstündige Trennung von der Mutter. 

» Es ist sowohl tagsüber als auch nachts trocken. 

» Es versteht das Gegenüber (Theory of Mind). 

’ Es verhandelt und diskutiert, wenn es etwas will oder nicht will. 
’ Es spielt mit anderen Kindern bzw. spielt Rollenspiele. 


’ Es kennt sein Geschlecht (Wie wird es in der Familie benannt?). 


Somatischer Status 


Körpermaße 


(Abb. 32.32) 


Abb. 32.32 Sitzhöhe bestimmen. 


In Somatogramm eintragen und beurteilen 
’» Gewicht 
’ Größe 
’ Kopfumfang 
> 


evtl. Wachstumsgeschwindigkeit 


Übergewicht, Untergewicht, Gedeihstörung, Wachstumsstörung, Entfernung von seinem Perzentilenbereich, dem 
Elternkanal, Dysproportion? 


Haut und Haare 


(Abb. 32.33 bis Abb. 32.44) 


Abb. 32.33 Leckekzem, superinfiziert. 
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Abb. 32.34 Naevus verrucosus. 


Abb. 32.35 Thorakolaterales Exanthem. 


Abb. 32.36 Lichen nitidus, kleine symptomlose, hautfarbene Papeln. Prädilektionsstellen sind Genitale, Arme und Rumpf. Die 
Ätiologie ist ungeklärt. 


Abb. 32.37a, b Tinea corporis im Wood-Licht. 


Abb. 32.38 Perianale Impetigo contagiosa. 


Abb. 32.40 Milien. 


Abb. 32.41 Hyperkeratosis pilaris. 


Abb. 32.42 Tinea corporis. 


Abb. 32.43 Multiple Granuloma anulare: Behandlung oft frustran. 


Abb. 32.44 Unkämmbare Haare (Pili trianguli canaliculi). 


Beurteilen 
auffällige Blässe 


Zyanose 


Pigmentstörungen 
Hämatom, Verletzungen 


chronisch-entzündliche Hautveränderungen 


Augen 


(Abb. 32.45 bis Abb. 32.54) 


Abb. 32.45a, b Schielen. 
a Schielwinkel ohne Brille. 


b Abdecktherapie. 


Abb. 32.46a, b... man kann auch absichtlich schielen! 
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Abb. 32.47a, b Pseudoschielen. 


a Pseudoschielen bei Epikanthus. 


b Beim Verschmälern der Nasenwurzel sieht man schön, dass das Kind nicht schielt. 


Abb. 32.48 Irisektropione und Perioraldermatitis. 


Abb. 32.49 Cave: sehr breite Nasenwurzel, kein Hypertelorismus! (s. S. 138, Gesichtsperzentilen). 


Abb. 32.50 Zilienmangel bei Nail-Patella-Syndrom. 


Abb. 32.51 Irishamartome und Lisch-Knoten. Diagnose: Neurofibromatose Typ 1. 


Abb. 32.52 Hyperämie der Bindehaut bei Konjunktivitis. 


Abb. 32.53 Follikel am Limbus bei schwerer Konjunktivitis vernalis, eine Allergie auf Hitze. 


Abb. 32.54 Keratoconjunctivitis epidemica mit Membranbildung. 


’  Augenkneifen 

’ übermäßige Lichtempfindlichkeit 

’  Kopfstellung mittelständig 

’ Inspektion der Augen: symmetrische Größe, korrekte Augenachse 
’  koordinierte Augenmotorik 

’  Hirschberg-Test/Abdecktest: Strabismus 

’ Prüfung des Stereosehens mittels Lang-Stereotest: Strabismus 


’ Untersuchung im durchfallenden Licht: symmetrisches Aufleuchten des Fundus, Klarheit der brechenden 
Medien 


’  Visusprüfung beider Augen 


’ Untersuchung mit dem Hand-Autofraktometer 


Visusprüfung 


»  _Pflüger-Haken oder (besser) SnellenE (mit gleich langen Querstrichen): Das Kind soll die Richtung des gezeigten E 
mit der Hand angeben, eventuell mithilfe eines aus Holz gefertigten E. Jedes Auge wird einzeln geprüft. 


»’ Lea-Hyvärinen-Test für Fern- und Nahvisus. 


Stycar-Test: Dem Kind werden in der Entfernung von 3 m Buchstaben mit abnehmender Größe gezeigt, die es auf 
einer Vorlage identifizieren muss. 


Das nicht getestete Auge muss sehr sorgfältig abgedeckt werden, da amblyope Kinder oft eine große Geschicklichkeit 
aufweisen, mit dem gesunden Auge rasch neben der Abdeckung vorbeizuschauen. 


Maßnahmen 


Die Überweisung an den Augenarzt erfolgt, wenn folgende Bedingungen zutreffen: 
’  Visus mit E-Tafeln: beidseitig < 0,8 oder Differenz rechts/links > 0,2 
’  Visus mit Stycar: < 1,0 oder Differenz > 0,2 
’  _Visus bei Lea-Hyvärinen-Test: < 0,6 - 0,8; Differenz rechts/links > 2 Zeilen 
’  Lang-Stereotest: wird nicht erkannt (Schielen?) 


»  Hand-Autofraktometer: auffällige Resultate 
Ohren und Gehör 


Anamnese und Untersuchung 


(Abb. 32.55, Abb. 32.56 und Abb. 32.57; s. auch Abb. 15.39, Abb. 15.136 b, Abb. 15.226 und Abb. 15.244) 
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Abb. 32.55 Infizierte präaurikuläre Ohrfistel. 


Abb. 32.56 Otitis externa. 


Abb. 32.57 Otitis perforata. 


Das Gehör muss anamnestisch noch einmal präzise erfragt werden. Bei kleinsten Unsicherheiten, insbesondere bei 
Sprachstörungen, muss eine objektive Überprüfung durchgeführt oder veranlasst werden. Die Gehörprüfung muss 
sehr sorgfältig erfolgen, da hörbehinderte Kinder große visuelle und intellektuelle Kompensationsmöglichkeiten 
haben. Die Untersuchung des Gehörs mittels Flüstersprache ist ungenügend. 


Untersuchungsmethoden 
’ Inspektion von Ohrmuscheln, Gehörgang und Trommelfell 
’ _ Audiometrie: mit Kopfhörern rechts und links, einzeln bei 500, 1000, 2000, 4000 und 6000 Hz prüfen: 


’ subjektive Audiometrie: Hochtonrassel beidseits, Sprachaudiometrie, Spielaudiometrie 
(Konditionierungsaudiometrie) 


’ objektive Audiometrie: transitorisch evozierte otoakustische Emissionen, Hirnstammaudiometrie, 
Stapediusreflex 


’ Freifeldaudiometrie mit Wobbeltönen 


Maßnahmen 


Bei kleinsten Unsicherheiten muss eine Mittelohrschwerhörigkeit (Tympanometrie) bzw. Innenohrschwerhörigkeit 
durch eine objektive Überprüfung ausgeschlossen werden. Hörbehinderungen, insbesondere bei Vorliegen von 
Sprachstörungen, müssen durch eine kinderaudiologische Abteilung ohne Verzug weiter abgeklärt werden. 


Im Kindesalter überwiegt die passagere Schallleitungsschwerhörigkeit infolge eines Paukenergusses mit einer 
Häufigkeit von 10 - 30 % der Kinder in den ersten 3 Lebensjahren und einer Prävalenz von bis zu 8 %. 
Hörbehinderungen, die durch Ergüsse oder Schleimbildung im Mittelohr bedingt sind und zu keiner Sprachstörung 
geführt haben, können - je nach Ausmaß - bis zu 3 Monate konservativ behandelt werden. Sie machen aber 
genaue Kontrollen nötig. Angeborene, permanente bilaterale Schwerhörigkeiten haben eine Prävalenz von 1,2:100 
000 und sind somit viel seltener, aber umso dramatischer für das Kind. 


Kiefer und Zähne 


Anamnese 


’ Fluor: Wurde Fluor angewandt, in welcher Form, seit wann und in welcher Dosierung? 


’ Mundhygiene: Wie oft werden täglich die Zähne geputzt, seit wann, selbst oder durch die Mutter und womit 
(Bürste, Sprayapparat, Pasten, Fluorgelee usw.)? 


’ Ernährung: Brust- oder Flaschenkind, kariogene Zwischenmahlzeiten, Obst-und Frischgemüsekonsum usw.? 
Schlechte Gewohnheiten: Lutschen, Lippensaugen, Nägelkauen, Zungenpressen usw.? 
»  Zahnunfälle? 


» Bisherige zahnärztliche Maßnahmen? 
Untersuchung 
Weichteile 


(Abb. 32.59 bis Abb. 32.73) 


Abb. 32.59 Zungenzyste. 


Abb. 32.60 Zungenband: oft fälschlicherweise als Ursache von Sprachstörungen beschuldigt. 


Abb. 32.61 Diastema bei Lippenband. 


Abb. 32.62 Lippenbandtrauma (Misshandlung). 


Abb. 32.63 Uvula bifida. 


Abb. 32.64 Gingivitis. 


Abb. 32.65 Makroglossie und riesige Tonsillen (Kissing Tonsills): eventuell Operationsindikation. 


Abb. 32.66 Asymmetrische Schwellung der rechten Tonsille als Normvariante. 


Abb. 32.68 Zahnwurzelabszess. 


Abb. 32.69 Epulis oder Wurzelhämatom? Zahnarzt. 


Abb. 32.70 Aphthen. 


Abb. 32.71 Zahnleistenzyste. 


Abb. 32.72 Speichelretentionszyste: Ranula. 


Abb. 32.73 Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte mit Rhinolalia aperta. Nebenbefund: Nasenscheidewandluxation. 


’ Lippen: trocken, feucht, Farbe, spröde, eingerissen, Spuren schlechter Gewohnheiten (Lippensaugen, 
beißen) 


’ _ Mundwinkel: Rhagaden 

’ _ Mukosa: Struktur, Farbe, Aphthen, Bissverletzungen, Zysten, Fibrome usw. 

’ Zunge: Größe, Form, Mobilität, Oberfläche (Landkartenzunge, Haarzunge, Beläge, Farbe) 

’  sublinguale Region: Ranula, kleinere Zysten 

» harter und weicher Gaumen: Form, Farbe, Torus, Spalten, Restspalten, Uvula 

’  Pharynx: Tonsillengröße 

’  Gingiva: Eruptionszysten, fibröse Veränderungen, Gingivitiden, Parulis, Epulis, Fisteln, Rezessionen 
(Stillman Clefts), Taschen 


Zähne 


(Abb. 32.74 und Abb. 32.75) 


Abb. 32.74 Fusion einer Doppelanlage des unteren Inzisivus. 


Abb. 32.75 Kongenitaler Dentindefekt als Prädilektionsstelle für Karies. 


Zahnbestand, Zwillingsbildungen, Verschmelzungen und Ähnliches 
’»  Zahndurchbruch: dem Alter entsprechend 


Ort, Lage, Stellung der Zähne: Inspektion von Kiefer und Zahnstellung 


Formanomalien: Hypoplasie einzelner oder aller Zähne, Zapfenzähne, Turnerzähne, Invaginationen, 
Abrasionen 


Mineralisationsstörungen 


Größe/Farbe der Zähne: Verfärbungen aller oder nur einzelner Zähne (Systemerkrankungen, 
medikamentös, entzündliche Veränderungen der Pulpa, lokale Mineralisationsstörung, präkariöse 
Veränderung, posttraumatische Verfärbungen usw.) 


Beläge, Zahnstein: Lokalisation, Farbe, Konsistenz 
»  Unfallfolgen 


»  kariöse Läsionen, Füllungen 


Okklusion und Artikulation 


(Abb. 32.76; s. auch Abb. 26.64) 


Abb. 32.76 Mikro- bzw. Retrognathie. 


Intermaxilläre Beziehungen der Schneidezähne: vertikaler Überbiss (Overbite), sagittaler Überbiss (Overjet) 
Kreuzbiss: dental oder artikulär 

Verschiebung der Mittellinien: dental oder artikulär 

Ruhelage, Interokklusalabstand, Schließungsbewegung, vorzeitige Kontakte, Zwangsbiss usw. 

»  Retrognathie: starke Rücklage des Unterkiefers 


’  _Progenie: umgekehrter Überbiss aller Frontzähne 


» extremer Distalbiss 


Maßnahmen 


’»  _Morsus apertus: Die Lutschgewohnheiten (Schnuller) müssen abgewöhnt werden. 


’  Bissanomalien: Diese werden normalerweise erst nach dem Frontzahnwechsel in kieferorthopädische 
Behandlung genommen. Bei ausgeprägten pathologischen Kieferverhältnissen (s. oben) kann auch schon 
beim 4-Jährigen die Überweisung an den Kieferorthopäden angezeigt sein. 


»  Milchzahnkaries: Die Eltern müssen über die Kariesprophylaxe informiert werden; das Kind wird an den 
Familienzahnarzt überwiesen. 


Respiration und Hals 


Anamnese 
’  Dyspnoe, Anstrengungsdyspnoe 
’ chronischer Husten, rezidivierende Infekte 
’  Schnarchen bzw. nächtliche Apnoephasen 


’  Passivrauchen 


Untersuchung 


(Abb. 32.81) 


Abb. 32.79 Nasenscheidewandluxation links. 


Abb. 32.80 Tortikollis. 


Abb. 32.81 Mediane Halszyste. 


» Bei Verdacht auf Obstruktion: Prüfung des Atemstoßes, z. B. Ausblasen eines Zündholzes oder 
Ingangsetzen eines Windrädchens mit gleichzeitiger Auskultation 


» Inspektion des Thorax: Trichterbrust, Überblähung, Atemtechnik 


Atemtyp: Nasen- und/oder Mundatmung 
Beurteilung von In- und Exspiration 


’ Schilddrüse: Größe beurteilen (Struma) 


Maßnahmen 


’»  Nasenschnäuzen thematisieren und instruieren 


’ bei chronischem Husten neben Asthma auch an Tuberkulose denken (Immigranten) 


> 


Adenoid/Tonsillenhyperplasie vor allem bei Verdacht auf nächtliche Hypoxien; diese mit Pulsoxymetrie 
dokumentieren und im Bedarfsfall sanieren 


Herz und Kreislauf 


Die Beurteilung der Herz- und Kreislauffunktion ist ein wichtiger Bestandteil jeder Vorsorgeuntersuchung. Während 
das Erkennen zyanotischer und schwerer Herzvitien keine Schwierigkeiten bereitet, ist zur Erfassung 
hämodynamisch erst später bedeutender Vitien eine gründliche Untersuchung notwendig. 


Das funktionelle Herzgeräusch muss sicher vom Herzgeräusch eines Vitiums unterschieden werden können. 


Rascher Gewichtsanstieg oder Gedeihstörung, beschleunigte Atmung, Zyanose (beim Weinen, in Ruhe), Ödeme, 
rasche Erschöpfung oder Schwitzen deuten auf eine bestehende Herzinsuffizienz hin. 


Untersuchung 


Beurteilen 


’ Hautfarbe der Finger (Abb. 32.82 u. Abb. 32.83) und des Thorax 


’ _ Ödeme 

’ Respiration (Art und Frequenz) 

»’  Thoraxasymmetrie 

’ verstärkter links- oder rechtsventrikulärer Herzimpuls, Schwirren 

’  Leber- und Milzgröße 

’ Herzrhythmus, -frequenz (normal bis 120 Schläge/min), Arrhythmien 
’ Herzgeräusche, Klicks 


’ periphere Pulse (insbesondere Inguinalispulse, eventuell A.-dorsalis-Puls 


Abb. 32.82 Kamptodaktylie bei Noonan-Syndrom. 


Abb. 32.83 Kongenitale Asymmetrie der Hände. 


Bei Verschwinden eines früher vorhandenen Herzgeräuschs sollte nicht nur an einen Spontanverschluss, sondern auch an 
die Möglichkeit einer Eisenmenger-Reaktion mit erhöhter Lungengefäßresistenz und bevorstehender Shunt-Umkehr gedacht 
werden. 


Maßnahmen 


Bei Verdacht auf Vitium_cordis oder Herzrhythmusstörung ist eine weitergehende Abklärung indiziert. 


Harmlose, normale Herzgeräusche sind häufig. Sie sind von geringer Lautstärke, früh- bis mittelsystolisch, 
mittelfrequent und lagevariabel. Eindeutig beweisende Kriterien gibt es aber nicht; im Wesentlichen handelt es 
sich um eine Ausschlussdiagnose, d. h., es dürfen neben dem oben beschriebenen Herzgeräusch keine abnormen 
kardialen Befunde vorhanden sein. Auch sehr schwere Herzfehler können ohne oder nur mit einem leisen Geräusch 
einhergehen. In jedem Fall sollten die Eltern über den Befund und dessen Harmlosigkeit informiert werden, da sie 
sonst eventuell ein anderer Arzt informiert. 


Abdomen 


Anamnese 
’  Obstipation 


’  anomale Konsistenz und Geruch des Stuhles 


’ Auftreten von Vorwölbungen in der Leiste beim Pressen 


Untersuchung 


» Inspektion: epigastrische Hernie, Nabelhernie, Inguinalhernie, Rektusdiastase 


’»  Palpation: Hepato-, Splenomegalie, Tumoren, Hydronephrose, Hernien 


Schädel 


Der Kopfumfang wird gemessen und im Somatogramm eingetragen. 


Bewegungsapparat 


Viele Fragen der Eltern betreffen den Bewegungsapparat, insbesondere den Einwärtsgang, X-Beine und Knick- 
Senk-Füße. Eine genaue Untersuchung beruhigt Eltern und Arzt! 


Beurteilen 


Physiologische Knick-Senk-Füße gehen mit einer Valgusstellung im oberen Sprunggelenk von < 15° und einem Absenken 
des medialen Fußgewölbes bei Normalbelastung im Stehen einher. Durch Anheben der Großzehe im Stehen oder beim 
Zehenstand richtet sich das mediale Fußgewölbe auf. 


Untersuchung 


(Abb. 32.84 bis Abb. 32.89; s. auch Abb. 15.13, Abb. 15.282b sowie Abb. 15.306b und c) 


” 


Abb. 32.84a - c Untersuchung des Rückens. 


a Von hinten. 
b Gebeugt von hinten. 


c Gebeugt von der Seite. 


Abb. 32.85 Ein gerader Rücken. 


Abb. 32.86 Blick von oben: leichtgradige O-Bein-Stellung: keine Therapie. 


Abb. 32.87.... und von unten: Beurteilung der Beinachse: leichtgradige X-Bein-Stellung, hier: keine Therapie. 


Abb. 32.88 Genua vara: hier bei Blount-Krankheit. Asymmetrisches Wachstum der Tibiaepiphysen. *(s. Bildnachweis) 


Abb. 32.89 Hypertrophe Wadenmuskulatur bei Muskeldystrophie Duchenne. 


’» Rücken: 


> 


> 


Inspektion des Rückens im Stehen und Gehen, von hinten, von vorn und von der Seite 


Oberkörperinklination und langsames Aufrichten zur Beurteilung des Rippenbuckels oder 
Lendenwulsts: infantile Skoliose, Stufenbildung, Haltung, Rückenmuskulatur 


Beckenschiefstand bei Beinlängendifferenz: Ausmaß der Differenz mittels Unterlegen eines 
Brettchens unter das kürzere Bein messen 


» Beine (im Stehen und Gehen): 


> 


» 


2 


> 


Genua valga: Intermalleolarabstand bei durchgedrückten Knien beim 4-Jährigen von bis zu 8cm 
normal 


Coxa valga antetorta, Tibiaantetorsion und Rekurvation 


mediales Fußgewölbe im Stehen (normale Belastung), im Liegen oder Sitzen (ohne Belastung) und 
im Zehenstand (bei maximaler Belastung) 


physiologische Knick-Senk-Füße 
kongenitaler (echter) Pes planus (Tintenlöscherfuß), Hohlfüße 


Fußgewölbe im Vorfuß beurteilen: Spreizfuß 


Maßnahmen 


’»  Knick-Senk-Füße: Diese sind normal und erfordern keinerlei Einlagen! Bei deutlicher Muskelhypotonie und 
Atrophie kann Fußgymnastik empfohlen werden. 


»  Torsionsanomalien der unteren Extremität: Tibiainnentorsion und -rekurvation, Genua valga und Coxa valga 
antetorta brauchen in der Regel keine Therapie (Blount-Krankheit ausgeschlossen). Ist der 
Antetorsionswinkel - klinisch geschätzt - groß und bestehen beträchtliche Gangauffälligkeiten (massivster 
Auswärts- bzw. Einwärtsgang, „Knocking Knees", rasches Ermüden beim Gehen), kann der Winkel 
radiologisch oder sonografisch ausgemessen werden, um den weiteren Verlauf zu beurteilen. Bei 
Unklarheiten ist die Überweisung an den Kinderorthopäden vorzunehmen. 


» Nicht fixierte Skoliosen als Folge einer Beinlängendifferenz: Hier ist die Prognose meist gut. Bei> 2 cm 
Beinlängendifferenz kann ein Schuhausgleich (Erhöhung des Absatzes) nötig sein. 


’  Fixierte Skoliosen: Die weitergehende Abklärung erfolgt durch Röntgendiagnostik und ein 
kinderorthopädisches Konsilium. 


Hüften 


Anamnese 


’  Knieschmerzen 


’ Hinken 


Untersuchung 


(Abb. 32.90 bis Abb. 32.92; s. auch Abb. 15.297) 


Abb. 32.90a - d Klinisches Abschätzen (Messen) der Außen- und Innenrotation im Hüftgelenk in Rücken- und Bauchlage. 


Abb. 32.91 Altersspezifische Problemchen: W-Sitz oder Zwischenbeinsitz fördern die Coxa valga antetorta. 


Abb. 32.92 Deutliche Innenrotationseinschränkung bei Morbus Perthes. 


Eine Bewegungsprüfung wird approximativ klinisch oder nach Neutral-0O-Methode durchgeführt. Eine 
Bewegungseinschränkung ist verdächtig auf Morbus Perthes, Epiphyseolyse, Coxa valga antetorta usw. 


Maßnahmen 


Zur Prophylaxe der Coxa valga antetorta sollte statt des Zwischenfersensitzes der Schneidersitz empfohlen 
werden. 


Genitale 
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tersuchung 


(Abb. 32.93 bis Abb. 32.98; s. auch Abb. 30.60) 


Abb. 32.93 Präputialverklebung: Smegmaperle löst sich von selbst. 


Abb. 32.94 Präputialadhäsion. 


Abb. 32.95 Rhagade: der Beginn einer Phimose. 


Abb. 32.96 Paraphimose: Operationsindikation. 


Abb. 32.98 Anitis mit positivem Streptokokkenabstrich. 


Die Untersuchung des äußeren Genitales sollte mit 4-Jährigen problemlos möglich sein. „Sexualisierte“ oder 
neurotisierte Kinder zeigen aber Abwehrhaltungen oder verweigern die Untersuchung. 


Beurteilen 

»  _weibliches Genitale: 
’? Labiensynechie 
’ Lichen sclerosus 
’ Verletzungen (Missbrauch) 
’_ _perforiertes Hymen 
’? Analverletzungen 

’ _ männliches Genitale: 
’ Lage und Größe der Testes (normale Größe < 3 ml; Tab. 27.1) 
’ Maldeszensus 
’  _Penisgröße, Pigmentierung von Penis und Skrotum: Pubertas praecox 


’  Präputium: Phimose 


Maßnahmen 
Beim Mädchen 


Bei unklaren Erscheinungen im Genitalbereich und Verdacht auf Missbrauch erfolgt die Überweisung an ein 
spezialisiertes Zentrum mit Kinderschutzgruppe zur kindergynäkologischen Untersuchung und Dokumentation. 


Beim Jungen 


Ein Maldescensus testis muss in diesem Alter saniert sein. 


Ein Hoden, der mit 18 oder 24 Monaten noch in normaler (skrotaler) Lage war, kann jetzt unvollständig 
deszendiert sein, d. h., er kann nur mit Zug im Skrotum gehalten werden und schnellt nach Loslassen in die Leiste 
zurück (Gleithoden). Es handelt sich in solchen Fällen um eine sekundäre Retraktion bei zu kurzem Processus 
vaginalis peritonei. Eine Orchidopexie ist in diesen Fällen indiziert. 


Indikation zur Zirkumzision 


’ _ Punktförmige Präputialöffnung, die ein Miktionshindernis bildet 


’  rezidivierende Balanitiden 


’ _ kongenital-stenotisches Präputium, bei dem auch sanfte Dehnungsversuche bereits Einrisse zur Folge haben und die 
narbige Verengung noch fördern 


’ _erfolgloser lokaler Behandlungsversuch mit kortisonhaltiger Creme 


Laboruntersuchung 


(Abb. 32.99) 


Abb. 32.99a, b Schwere, rein alimentär bedingte Eisenmangelanämie (Hämoglobin 7,6 g/dl) mit typischer Perleche, blassem 
Hautkolorit (Karies) und anämischen Konjunktiven. 


’ In Deutschland wird ein Urinstatus empfohlen. 


’ Ein Tuberkulintest wird wegen zuviel falschpositiver Befunde nicht durchgeführt. 


’ Es erfolgt keine Hämoglobinkontrolle. 


Vorsorge 


Ernährung 


(Abb. 32.100) 


Abb. 32.100 Wunschkost enthält vor allem Zucker. 


’» Es sollte vor kontinuierlicher Flaschenernährung, tagsüber und besonders nachts im Bett, gewarnt werden 
(Kariesprophylaxe). 


’  Schoppenflasche und Schnuller haben nun keinen Platz mehr. 
’  Hierarchie- bzw. Autonomiekämpfe auf der Ebene des Essens sollten vermieden werden. 


’ Den Eltern sollte geraten werden, die Selbstwahrnehmung ihrer Kinder beim Essen zu fördern und zu 
respektieren; sie ist bei Kindern noch authentisch und viel besser ausgeprägt als bei Erwachsenen. Dadurch 
ist oft eine Grundsteinlegung für ein lustvolles, stressfreies, soziales intrafamiliäres Essen möglich. 


’» Vor Junk Food ist zu warnen. 
Impfungen 
Keine. 


Unfallverhütung 


(Abb. 32.101 bis Abb. 32.104) 


Abb. 32.101 Vorsorge: Selbst ist der Mann. 


Abb. 32.102 Radspeichenverletzung bei ungeschütztem Kinderfuß. 


Abb. 32.103 Sturz von der Schaukel: beidseitige distale Radius- und Ulnafraktur. Das Leben birgt Gefahren! 


Abb. 32.104 Verbrennung. 


Aktuell in diesem Alter ist z. B.: 


> 


> 


Die Verkehrstüchtigkeit sollte aktiv unterstützt werden. 

Fahrradfahren auf der Straße ist nicht erlaubt. 

Der Arzt sollte das Tragen eines Fahrradhelms fordern. 

Biotope müssen gesichert werden. 

Kajütenbetten sind gefährlich. 

Gefährliche und zerbrechliche Gegenstände müssen aus der Reichweite des Kindes entfernt werden. 


Wegen der Gefahr von Stromverletzungen sollten FI-Sicherungen zentral für den ganzen Haushalt installiert 
oder aber einzelne Steckdosen mit eingebauten FI-Sicherungen versehen werden. 


Terrassen und Balkone sind zu sichern; bei Galerien müssen Aufstiegsmöglichkeiten vermieden oder 
Schutznetze verwendet werden. 


Ein Herdschutz wird empfohlen; in der Küche sollten keine Stühle vorhanden sein. 


Das Kind wird im Auto auf dem Rücksitz in einem speziell gesicherten Kindersitz transportiert. 


Präventive Beratung 


(Abb. 32.105, Abb. 32.106) 


Abb. 32.105 Geschwistereifersucht und -freundschaft. 


Abb. 32.106 Wie viele Stunden soll Gameboy gespielt werden? Abmachungen treffen! 


Wesentliche Gesprächsinhalte und Botschaften 


’ Verhalten: 
’? Kind nimmt sich selbst und andere Menschen als eigenständige Personen wahr 

’ _ Trotzreaktionen gehören zur normalen Entwicklung im 2. 

’ 4. Lebensjahr 

’ Tobsuchtsanfälle und Affekt-/Weinkrämpfe sind nicht gesundheitsschädigend 

’  _ Geschwistereifersucht ist ein normales Verhalten 

’ Erziehungsparadigmen ansprechen (Hierarchie usw.) 

’ Erziehungsstil (Regeln, Konsequenz, Fit/Misfit) 

Beispielverhalten Eltern und Familie 

’  Schlafverhalten: 
’ _ Tagschlaf wird noch kürzer; mit 4 Jahren schläft ein großer Teil der Kinder tagsüber nicht mehr 
’ Kinder im eigenen Bett einschlaften lassen 
»  Einschlafritual 
’  Übergangsobjekte 

’ Medien: 
’? Medienkonsum, vor allem das Fernsehen, muss reglementiert werden 

’ Fernseher sind keine Babysitter 


’ _ filmfreie Medien: Radio und Tonband sind besser, da die Aufnahmekapazität der kindlichen Wahrnehmung 


beim Fernsehen überfordert wird 
’? Fernsehen entwicklungsgerechter Filme im Familienkreis mit „Nachverarbeitung“ ist sinnvoll 
» Sonstiges: 
’ _ rauchfreie Umgebung 
’ Bewegung in freier Natur fördern 


’  Kindergartenbereitschaft? 
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Synopsis der psychomotorischen Entwicklung 


Grobmotorik 


Das Kind geht und rennt sicher und flüssig mit harmonischen adulten Mitbewegungen. Initialkontakt der Füße ist 
nun definitiv (mit Ausnahme der seltenen funktionellen Zehengänger) die Ferse; dann wird der Fuß elastisch 
abgerollt. Die Bewegungen sind deutlich dynamischer und automatisierter geworden. Das Kind kann komplizierte 
koordinative (adaptive) Bewegungen ausführen (Hampelmann, Fußballspielen usw.) und übt in der Regel seine 
Fähigkeiten unablässig. Es fährt ohne Schwierigkeiten Zweirad. Den 1-Bein-Stand beherrscht es mindestens 10 s 
auf dem bevorzugten Bein; 1-Bein-Hüpfen ist problemlos möglich. Es ergreift Gegenstände am Boden durch 
Beugung des Oberkörpers und mit gestreckten Knien. Es sitzt bevorzugt im Schneidersitz, aber häufig (vor allem 
Mädchen) im für die Antetorsion ungünstigen W-Sitz oder Zwischenfersensitz. Residuelle Primitivreflexe 
(asymmetrischer und symmetrischer tonischer Nackenreflex) dürfen - auch durch Provokation - nicht mehr 
beobachtbar sein. 


Feinmotorik 


Die Feinmotorik hat den Bewegungsumfang - allerdings noch nicht die Variabilität und Perfektion - des 
Erwachsenen. Fingerdissoziation und Unabhängigkeit gelingen immer besser. Das Kind schreibt und zeichnet mit 
Bleistift im Erwachsenengriff; allerdings sind in diesem Alter noch viele Griffvariationen tolerabel. Die 
Männchenzeichnung hat nun einen Körper und alle Extremitäten. Mädchen sind in der Regel darin etwas 
geschickter als die Jungen (s. auch Anhang). Das Kind erkennt die Farben und kann oft schon links und rechts - 
auch beim Gegenüber - unterscheiden. Es schaut Bilderbücher intensiv an und gibt vor zu lesen (wenn es das 
nicht schon kann). 


Spiel 


Das Kind spielt ausdauernd mit anderen Kindern. Rollenspiele und Tunalsob-Spiele sind angesagt. Es kann 
Aufträge - trotz der zunehmenden Autonomie - nun zuverlässig ausführen (Werkreife). Die Affektkontrolle ist 
schon recht gut, wie auch der nachlassende Egozentrismus. Es streitet mit Spielkameraden um 
Rollenverfehlungen, weniger um Gegenstände. Die Identifikation mit dem eigenen Geschlecht ist sicher, die Jungen 
allerdings noch nicht alle „blöd“. Das Kind hat eine „Moral“ entwickelt und unterscheidet schon recht sicher 
zwischen Recht und Unrecht. Das konkret operationale Denken ermöglicht sinnreiche Kategorisierungen und 
Klassifizierungen. Die Mengenkonstanz wird erfasst; das Kind zählt bis 10 und mehr sowie oft schon von 5 
rückwärts. Die Formenreproduktionsfähigkeit ist weit fortgeschritten. Es singt Lieder und hat neben der Freude am 
redundanten Spiel auch eine eindrückliche Entdeckerfreude entwickelt. Es kann sich schon längere Zeit auf eine 
Aufgabe konzentrieren und sehr gut und lange zuhören, sofern der Inhalt faszinierend und altersgerecht 
vorgetragen wird. 


Sprache 


Das Kind spricht seine Muttersprache grammatikalisch korrekt und völlig verständlich. Es fehlen keine 
Konsonanten; diese werden auch nicht mehr substituiert. Das „S" kann aber noch mit Parasigmatismen 
ausgesprochen werden (Sigmatismus frontalis, manchmal Schetismen). Das Kind sagt seinen vollen Namen, sein 
Alter und seine Adresse. Es gibt Erklärungen ab, die nicht an die aktuelle Situation gebunden sind, und versteht 
Fragen, wie: „Was ist Glück, was Pech?“. Es hat gelernt, dass die Sprache nicht nur auf der verbalen Ebene Inhalte 
vermittelt, sondern auch gewisse nicht verbale Inhalte transportieren kann. 


Aktivitäten des täglichen Lebens 


Das Kind isst problemlos und selbstständig mit Löffel, Gabel und Messer (und bedient sich auch aus dem 
Kühlschrank). Es kann die Hände waschen und trocknen, sich (an- und) ausziehen, Knöpfe öffnen und schließen 
und die Schuhe binden. Es ist tagsüber und nachts trocken und versorgt sich selbst. 


Schwerpunkte der Untersuchung 


(Abb. 33.1 und Abb. 33.2) 


Anamnese 


Entwicklung 
« Motorik 


+ Kommunika- 
tion, Sprache 


Datum: Alter: 
Länge: P BD: 
Kopfumf.: __ P Tanner: 
Testes ml: Brustentwicklung: 
a normal/ja auffällig/nein I nicht untersucht/erfr. 
I Zwischenanamnese Untersuchung 
I Ernährung 
U Sauberkeitsentwicklung 
I Allergien 
I Familiäres Umfeld/außerfamiliäre Betreuung 
J Rückmeldung Kindergarten 
(3 Risikofaktoren Misshandlung (z.B. Mobbing, 
häusliche Gewalt, Umgang mit/Bennenung 
Geschlechtsteile) 
I Fährt Zweirad Prävention 
I Kleidet sich ohne Anleitung an 
I Feinmotorik/Koordination/Praxie/Zeichnen 
Q Sequentielle Fingerbewegungen/Steckbrett seele ern 
3 Spezielle Förderung/Behandlung/Therapien rer ee 


Q Spricht grammatikalisch korrekt 

I Macht korrekte Haupt- und Nebensätze 

I Alle Laute bis auf „s“/.sch* 

U Großer Wortschatz 

J Kann Funktionen (Uhr, Radio) erklären 

(J Mengenbegriff und -konstanz 

J Erfasst Handlungsablauf in Bildergeschichten 
I Phonologisches Bewusstsein (Lesefit) 


« Sozioemotional | Selbstregulation 


Familie 
Freizeit 
Freunde 


Ist „trocken“ Tag und Nacht 

U Besucht den Kindergarten 

I Spielt mit anderen Kindern 

U Kann sich auf ein Spiel konzentrieren 
U Befolgt Spielregeln 


I Familiensituation 
(getrennt/geschieden/Patchwork) 

I Beziehung zu Eltern unproblematisch 

Ist in der Regel tagsüber nicht allein/ 
Fremdbetreuung 

O Keine Überbehütung/Laissez-faire/ 
Verwahrlosung 

I Taschengeld 

I Mindestens eine) gute(r) Freund(in) 

I Keine Tendenz zu Rückzug oder Isolation 


Abb. 33.1 Untersuchungsprotokoll 6 Jahre. 


I Haut/Nägel/Haare 

I Mund/Mundhöhle/Zähne 

(J Augen/Visus 

I Ohren/Gehör/Audiometrie/Tympanometrie 

U Herz/Kreislauf/Blutdruck/Atmung 

I Abdomen/Genitale 

I BA: Rotationsfehler/Beinachsen/Beinlänge/ 
Füße 

I Rücken/Skoliose 


I Unfallverhütung (Straßenverkehr, Velo, 
Schulweg) 


J Autonomie 

U Hirarchie (Wer bestimmt in der Familie?) 

J Erziehungsstil (Regeln, Konsequenz, Fit/Misfit) 
J Beispielverhalten Eltern und Familie 

J Ernährung/Junk Food 

I Rauchfreie Umgebung 

3 Medienumgang (TV, Radio, Dauerimission) 

J Bewegung in freier Natur fördern 

3 Schulbereitschaft 

Mobbing 


Impfungen 
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Abb. 33.2a — c Lassen Sie das Kind zeichnen. Einen ersten Eindruck der psychomotorischen Entwicklung des Kindes gibt der 
Männchenzeichnen-Test. 


Die Individuationsentwicklung der Kinder sollte mit 6 Jahren so weit fortgeschritten sein, dass eine gewisse 
Autonomie möglich ist und sich das Kind nun vermehrt außerfamiliären Beziehungen öffnet. Es beginnt, sich 
Gruppen unterzuordnen und vermehrt mit Gleichaltrigen zu spielen; damit unterzieht es sich spielerisch Regeln. Es 
kann nun Geschichten von anderen über andere zuhören. Das Interesse ist zunehmend außerfamiliär ausgerichtet, 
sodass es sich auf die Schule freut. 


Ein Schwerpunkt der Vorsorgeuntersuchung mit 6 Jahren liegt darin, die individuelle Entwicklung und Sozialisation 
des Kindes zu überprüfen sowie ihm und seinen Eltern durch antizipierende Beratung den weiteren Weg zu 
erleichtern. Eine normale Entwicklung ist als Grundlage für normale innerfamiliäre Beziehungen, den 
Kindergartenbesuch, den Aufbau eines Freundeskreises und prospektiv auch für die Einschulung von Bedeutung. 
Eine mangelnde Autonomie- und Sozialisationsentwicklung führt zu Verhaltensauffälligkeiten, zu Kindergarten- 
oder Schulängsten bis zur Verweigerung. Daraus können auch Leistungsdefizite entstehen, was wiederum 
intrafamiliäre Konflikte zur Folge haben kann. Gleichzeitig ist eine warmherzige und vertrauensvolle Beziehung zu 
beiden Elternteilen die Basis für die Autonomieentwicklung; sie kann kommende Schulschwierigkeiten abfedern. 


Ein weiterer Schwerpunkt ist die Erfassung der altersgemäßen neuromotorischen Entwicklung, der 
Untersuchungen, ob das Kind die Fertigkeiten mitbringt (z. B. die Werkreife), um den schulischen 
Herausforderungen gewachsen zu sein, sodass es Lesen, Zählen, Rechnen und Schreiben lernen kann. Wichtig 
sind die Überprüfung der Wahrnehmungsfunktionen (= zentrale Sinnesverarbeitung) und ein kursorischer 
Überblick über die kognitiven Fähigkeiten des Kindes im Hinblick auf Einschulungsfragen. Dazu gehört, sich eine 
Bild über seine Impulskontrolle, seine Frustrationstoleranz und eventuell vorhandene Ängste zu verschaffen. Bei 
der körperlichen Untersuchung muss gezielten Fragestellungen nachgegangen werden. Die Funktion des Hör- und 
Sehsinns ist im Hinblick auf die Schule besonders genau zu prüfen. 


Erste Beobachtungen und Fragen 


Die Art, wie die Eltern anamnestisch Auskunft über die Entwicklung des Kindes geben können sowie das 
„Handling“ des Kindes geben wichtige Hinweise über Art und Ausmaß der Symbioseauflösung und der parallel 
verlaufenden Individuationsentwicklung des Kindes. Weiter gibt die Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion 
Aufschlüsse über eine evtl. Ablehnung des Kindes oder eine Überforderung der Begleitperson (Fit/Misfit): 


> 


2 


> 


was für Fragen/Probleme sind in der Zwischenzeit aufgetreten 


haben Vater/Mutter spezifische Fragen, die im Anschluss oder während der Untersuchung zu beantworten 
sind 


haben Vater/Mutter spezielle Erwartungen an diese Vorsorgeuntersuchung und den Arztbesuch 


Frage nach der Befindlichkeit des anwesenden Elternteils und (anschließend) nach der des abwesenden 
Elternteils 


kurze „diskrete"“ Orientierung über die Familiensituation: Befindlichkeit, Rollenverteilung und 
Erziehungskompetenzen der Eltern, Ressourcen (Finanzielles, Arbeit, Entlastungsressourcen; Information 
über die Möglichkeit, Erziehungshilfen zu erwerben) 


familiäres Umfeld/außerfamiliäre Betreuung 
Sauberkeitsentwicklung 
Ernährung (Junk Food, gemeinsame Mahlzeiten, Helfen beim Kochen) 
Allergien 
Medienumgang 
Hobbys 
spezielle Förderung, Behandlung oder Therapien 
Sportvereine und Ähnliches 
Verhaltensauffälligkeiten des Kindes: 
„hyper-", „hypoaktiv" 

’  überängstlich 

’ _ unkonzentriert 

’ wenig ausdauernd 

’  lärmempfindlich 

’  überempfindlich auf Körperberührung 

»  vereinsamt 


Risikofaktoren für Misshandlung (zZ. B. Mobbing, häusliche Gewalt, Umgang mit bzw. Benennung der 
Geschlechtsteile) 


Psychomotorische Entwicklung 


Motorik 


Anamnese 


> 


> 


> 
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Fällt das Kind im Vergleich mit anderen Kindern als „Tollpatsch“ auf? 
Hat es das Zweiradfahren normal erlernt? 
Ist das Gangbild normal, das Springen flüssig und automatisiert? 


Kleidet es sich ohne Anleitung an? 


Untersuchung 


(Abb. 33.3 bis Abb. 33.8; s. auch Abb. 15.79) 
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Abb. 33.3a - h Überprüfung der Motorik. 

a Diadochokinese: Mitbewegen der Gegenseite erlaubt, nicht aber Verkrampfung. 
b Strichgang sicher, gut integrierte höhere Gleichgewichtsreaktion. 

c 1-Bein-Stand länger als 10 s. 

d Finger-Boden-Abstand = 0. 

e Langsitz: Test der Hamstrings. 

f Repetitives Handklopfen. 

g Repetitives Fußwippen. 


h Fingeropposition in Sequenz (möglichst im Stehen, damit die Mitbewegungen der Gegenseite beurteilt werden können). 


ur 
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Abb. 33.44 - c Verschiedene, mehr oder weniger gelungene Wege zur Erwachsenengriffhaltung: alles noch in der Norm und 
nicht therapiebedürftig (vgl. auch Abb. 4.11). 


Abb. 33.5 Beim Hemisyndrom rechts zeigt sich die Synkinesie und die Spastik der „Haltehand“ rechts. 


Abb. 33.6 Synkinesien und Verkrampfungen der oberen Extremitäten beim Fersengang: nicht der Norm entsprechend. 


Abb. 33.7 Synkinesien und Tonuserhöhung der Gegenseite; periorale Mitbewegungen. 


Abb. 33.8 Bestandene motorische Entwicklungsuntersuchung. 


Beurteilen 
’ _ Feinmotorik, Koordination, Praxie 
’  Graphomotorik, Zeichnen (Männchenzeichnen; s. Abb. 33.2) 
’  Strichführung, Kraftanpassung 
’  Steckbrett 
’ mit einer Schere einen Kreis ausschneiden 
’  sequenzielle Fingerbewegungen (Steckbrett) 
’  _Tonus: Rumpf, obere und untere Extremitäten 
’  _ Langsitz oder Finger-Boden-Abstand (Verkürzung der Ischiokruralmuskulatur) 
’  Halbseitensymptomatik 
’» Gang, Spitzengang, Fersengang 
’ Hüpfen: einbeinig, beidbeinig synchron 
’ Strichgang 
’  repetitives Fußwippen 
’ _ repetitives Handklopfen 
’  Diadochokinese 
’ Hand-Faust-Test 
’  Ballfangen, -werfen, -prellen 


’ _ „Hampelmann“ springen 


Testuntersuchung 


Die Untersuchung der Motorik und Wahrnehmung lässt sich in diesem Alter nicht nur gut durchführen sondern 
macht auch (allen Beteiligten) Spaß. Wichtig ist, dass der Untersucher aus der Fülle der möglichen Untersuchungs- 
Items diejenigen aussucht, die Hinweise auf die von ihm gesuchten Pathologien liefern, und er sich durch häufiges 
Anwenden einen eigenen zuverlässigen Standard entwickelt. Es existieren auf dem Markt aber auch 
„standardisierte“ Untersuchungsgänge, die zu empfehlen sind: 


Die Zürcher Neuromotorik (s. Tab. 17.5 sowie Abb. 17.78) ist ein Testverfahren zur Untersuchung der 
neuromotorischen Fähigkeiten von Kindern im Alter von 5 - 18 Jahren. Mit der Zürcher Neuromotorik können 
Kinder mit motorischen Ungeschicklichkeiten erfasst und Kinder mit neurologischen Störungen (Z. B. 
Zerebralparese) differenziert untersucht werden. Die Untersuchung ist standardisiert, bezüglich ihrer 
Zuverlässigkeit überprüft, differenziert zwischen Leistungsfähigkeit und Bewegungsqualität, basiert auf Alters- und 
geschlechtsspezifischen Normwerten, macht quantifizierte Aussagen und eignet sich daher auch für 
wissenschaftliche Studien. Das Testset besteht aus dem Untersuchungsmaterial, dem Manual und einer CD-Rom, 
die das Auswertungsprogramm, die Normdaten und das Manual in elektronischer Form enthält. 


Die Movement Assessment Battery for Children 2 (Movement ABC-2) wurde bereits bei der U8 beschrieben (s. 
Abschnitt „Psychomotorische Entwicklung"). 


Graphomotorik 
’ Die Variation der Griffelhaltung ist in diesem Alter unendlich und bedarf keiner Behandlung. 


’ Zu beachten sind aber Synkinesien der nicht dominanten Hand oder im perioralen Bereich als Hinweise für eine 
minimale zerebrale Bewegungsstörung, die - je nach Leidensdruck - therapiebedürftig ist. 


Wahrnehmung 


»  Taktilkinästhetische Wahrnehmung (mit zugedeckten Augen prüfen): - Erkennen einfacher Strichmuster auf 


dem Handrücken (Graphästhesie) - Erkennen von Größen - Erkennen von Stoffunterschieden 


»  auditive Wahrnehmung: 
’ _ Nachsprechen von 3 - 4 Zahlen (im 1-s-Takt vorgesprochen) 
’  korrektes Nachsprechen von 4 sinnlosen Silbenfolgen 

’ visuelle Wahrnehmung (Abb. 33.9;s. Testset L. Ruf inAbb. 17.73): 


’ Erkennen von Bildern aus einfachen Rasterpunktbildern (z. B. Mann-Katze-Bild oder Bild aus 
Kaufmann-Test), 


’  Corsi-Würfel-Test 


’  Raumwahrnehmung 


’  korrektes Zusammenbauen des Affolter-Turmes 


Abb. 33.9a, b Schulbereitschaft. 


a Corsi-Würfel korrekt. 


b Corsi-Würfel 3-dimensional und Sitzen neben dem Stuhl: mehr oder weniger normal. 


Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-, Aufmerksamkeitsdefizit-, 
psychoorganisches und DAMP-Syndrom 


Anamnese und Untersuchung 


(Abb. 33.10 bis Abb. 33.13) 
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Abb. 33.10a - I Testuntersuchungen zur Überprüfung der Hirnfunktionen. 
a Erkennen von Größenunterschieden ohne Sicht. 

b Mit der Schere koordiniert umgehen. 

c Gesell-Figuren mehr als altersgerecht kopiert (Zeichnen nach Vorlage). 
d Kramer-Bildertest: Erkennen von Geschichten und Formulierungen. 

e Auditive Wahrnehmung: Bitonaltest. 

f Visuell-räumliche Wahrnehmung: Bauen nach Foto. 

g Taktilkinästhesie: Umgang mit Klebeband. 

h Visuell-räumliche Wahrnehmung: Erkennen von Punktzeichnungen. 

i Steckbrett auf Zeit. 

j Von wegen Turm bauen... 

k „Schau genau!“ 


I Erkennen und Beschreiben von Stimmungen und Launen. 


Abb. 33.11 Affolter-Turm ohne Probleme. 


Abb. 33.12a, b Mengenkonstanz: Wo liegen mehr Würfel? 


Abb. 33.13 3-dimensionales Basteln. 


Screening auf ADHD, ADD, psychoorganisches und DAMP-Syndrom 
(s. auch Baumann u. Alber 2011) 
’ Anamnestische Angaben, die auf eine mangelhafte Entwicklung von Hirnfunktionen hinweisen können (kumulativ): 
’? nicht altersentsprechendes Spielverhalten 
’ eventuell verzögerte Sprachentwicklung 
’ nicht altersentsprechende Individuation 
’ Schwierigkeiten beim Erlernen von koordinierten Bewegungen, wie Schuhschnüren und Schönschreiben 
’ eventuell Legasthenie, Dyskalkulie 
’ mangelhafte Affektsteuerung mit Antriebssteigerung, seltener mit Antriebsverminderung 
’ mangelhafte Konzentrationsfähigkeit 
’  Schulleistungen („Es könnte, wenn es wollte.“) 
’  Motoskopie (neuromotorischer Entwicklungsstand + taktilkinästhetische Wahrnehmung): 
’ _ Fingeropposition in Sequenz 
»’ Wechsel von Faust zu offener Hand 
’ Hampelmann springen 
’  Graphomotorik (Stern nachfahren, schreiben) 
’ visuelle Wahrnehmung: 
’? Punktzeichnung Mann/Katze 
’» Punktfolgen: 3, 4 und 5 Punkte 
’ Deuten von schematisch dargestellten Situationen 
’ Raumerfassung: dimensionales Bauen nach Foto 
»  auditive Wahrnehmung: 
»’ _ Nachsprechen sinnloser Silbenfolgen 
’  Silbenfolgen im Wahlverfahren (Konsonanten „m“/„n“ usw.) 
’  Bitonaltest (Hören mit geschlossenen Augen): 3, 4 und 5 Töne 


’  _ intermodale Leistung: nach Vorlage zeichnen 


Zu den Screening-Verfahren gehören auch Fragebögen für Eltern und Lehrpersonen (Conners, Brown usw.). Aus 
Erfahrung empfehlen wir aus der Masse 2 Testverfahren, die sich auch als Screening-Verfahren für die oben 
genannten Störungen eignen: 


Intelligence and Development Scales (Grob et al. 2009; s. Tab. 17.5) 


Dabei handelt es sich um eine Mischung aus Intelligenz- und Entwicklungstest, die zusätzlich die sozial-emotionale 
Kompetenz, schulische Fertigkeiten sowie die Motorik (diese nicht gerade überzeugend) metrisiert. Die 
Intelligenzeinschätzung erfolgt überwiegend sprachfrei. Für Kinder mit folgenden klinischen Auffälligkeiten 
diffenziert der Test gut: 


’ Hochbegabung 

’  Lernbehinderung 
fremdsprachig 

hyperkinetische Störung 
Asperger-Syndrom 

’ aggressive Verhaltensauffälligkeit 


Neuromotoriktest (Ruf-Bächtiger 1994) 


Dieses Verfahren beinhaltet Items, die die neuromotorische und taktilkinästhetische Wahrnehmung, die visuelle 
Wahrnehmung mit Raumerfassung, die auditive Wahrnehmung und Sprache, die multimodale und intermodale 


Leistung sowie das logischabstrakte Denken prüfen. Die Items stammen aus unterschiedlich genormten Tests und 
werden einzeln gewertet; eine Standardisierung des gesamten Tests gibt es leider nicht. Die Einschätzung der 
Intelligenz erfolgt durch den nonverbalen Raven-CPM-Test; in der Schweiz wurde dieser Test mit 
Schulungsmodulen verbreitet und die Interrater-Korrelation in Intervisionsgruppen mit Videodokumentation geübt. 


Im Folgenden ein Überblick über geeignete Testverfahren (s. z. B. auch Tab. 17.5): 

»’ kognitive Entwicklung: 
»  Zahlenverständnis prüfen (Mengenkonstanz) 
’ Prüfen des logischen Denkens, z. B. mit Kramer-Bildtest (Testset L. Ruf) 
’  progressiver Matrizentest nach Raven (Abb. 33.14) 
’ Intelligence and Development Scales (IDS) 
’»  Kaufmann-Assessment Battery for Children (K-ABC) 
’  Hamburg-Wechsler-Intelligenztest für Kinder (HAWIK) 
» usw. 

» Konzentration und Aufmerksamkeit: 
’ d2 R Aufmerksamkeitsbelastungstest 
’  Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung bzw. Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung für Kinder 
’  Mottier-Test (Tab. 33.1 und Tab. 33.2) 
’ _ Wortreihen aus der Kaufmann-Assessment Battery for Children 


’  Zahlennachsprechen nach Hamburg-Wechsler-Intelligenztest für Kinder III/IV 


’  Konzentrationshandlungsverfahren für Vorschulkinder (Abb. 33.15) 


Abb. 33.14 Schulbereitschaft: wahrnehmungsfreier IQ-Test (Raven-CPM-Test). 


Abb. 33.15 Konzentrationshandlungsverfahren für Vorschulkinder. 


Tab. 33.1 Mottier-Test zur akustischen Differenzierungs- und Merkfähigkeit: Testwörter. 


’  rela 

’» noma 
»  godu 

’ mera 

’ furl 

» imo 


Tab. 33.2 Mottier-Test: Auswertung. 


> 


> 


kapeto 
giboda 
lorema 
tokipa 
dugabe 


nomari 


> 


> 


> 


> 


> 


> 


pikatura 
gabodila 
monalura 
topakimu 
debagusi 


relomano 


> 


> 


katopinafe 
gebidafine 
ronamelita 
tapikusawe 
degobesaro 


muralenoka 


> 


> 


pekatorisema 
dagobilaseta 
eraminofeko 
kapotilafesa 
bigadonafera 


nomalirakosa 


Normalwert 
reduziert 
stark reduziert 


sehr stark reduziert 


Maßnahmen 


17 


19) = 20 


16 - 18 
12 = AS 
<11 


17 = 19 
IS = 18 
<12 


23 - 24 
18 - 20 
14 - 17 
< 13 


19) = 21 
15 = 1 
< 14 


20 - 22 2il = 28 
I7= 18 18 - 20 
< 16 <17 


’ Ist nur die Motorik betroffen, liegt eine minimale zerebrale Bewegungsstörung oder Zerebralparese vor. Je 
nach Ausmaß sind Physiotherapie, Ergotherapie oder psychomotorische Behandlung indiziert. 


’ Sind alle Bereiche (allgemeine Reifung, Neuromotorik, kognitive Entwicklung und Wahrnehmung) 
gleichmäßig retardiert, handelt es sich um eine homogene Entwicklungsverzögerung. Je nach Ausmaß 
genügt die Beratung der Eltern in Bezug auf die Einschulung, oder es muss eine weitergehende Abklärung 
durch einen Entwicklungspädiater erfolgen. 


» Sind einzelne Kompetenzen verschieden stark betroffen, wird von einer heterogenen 
Entwicklungsverzögerung gesprochen. Je nach Ausmaß genügt wiederum die Beratung der Eltern in Bezug 
auf die Einschulung, oder es muss eine weitergehende Abklärung durch einen Entwicklungspädiater 
vorgenommen werden. 


’ Sind Bereiche der Neuromotorik, gewisse Wahrnehmungsbereiche und das Verhalten betroffen 
(hyperkinetisch, gehemmt, gestörte Sozialisation usw.), muss an ein frühkindliches psychoorganisches 
Syndrom gedacht und weiter abgeklärt werden. 


Entwicklung von Kommunikation und Sprache sowie sozioemotional 


Kommunikation und Sprache 


Anamnese und Untersuchung 


’ Das Kind kann sich sprachlich so ausdrücken, dass es von außerfamiliären Personen problemlos verstanden 
wird. 


’» Es kann längere Gespräche am Telefon führen. 

’ Es gebraucht Nebensätze und hat einen sehr großen Wortschatz. 
’ Es stellt Sinnfragen und gibt Erklärungen (warum, weil usw.). 

’ Es hat keine Redeflussstörungen. 

’ Seine Sätze sind grammatikalisch richtig. 

’ Es macht korrekte Haupt- und Nebensätze. 

’ Es spricht alle Laute bis auf „S“ und/oder „Sch“. 

’» Es hat einen großen Wortschatz. 


’» Es kann Funktionen (z. B. von Uhr oder Radio) erklären, z. B. auf die Frage hin: „Was ist ein Radio?“ oder 
„Was ist ein Fernseher (... und wie sollte man damit umgehen)?“. 


’» Es kann abstrakte Begriffe erklären, z. B. auf die Frage hin: „Was ist Glück?“ oder „Was ist Pech?“. 
’ Es ist mit Mengenbegriff und -konstanz vertraut. 
’ Es erfasst den Handlungsablauf in einer Bildergeschichte. 


’ Es hat ein phonologisches Bewusstsein (Lesefit). 


Besonders zu beachten 


’» Grammatik: Fehler sind nur noch ausnahmsweise gestattet. Das Kind gebraucht Pronomina; insbesondere sollte es 
die eigene Person mit „Ich“ bezeichnen. 


» Wortschatz: Es ist auf eventuelle Einschränkungen zu achten (kann Gegenstände des täglichen Gebrauchs nicht 
benennen). 


’ Aussprache: Artikulationsfehler (Störungen auf der phonologischen Ebene) wie s/sch-Unsicherheiten, Sigmatismen) 
oder undeutliche „R" sind in über 20 % der Kinder anzutreffen und damit eine Normvariante der Entwicklung. Sie 
verschwinden in der Regel spontan innerhalb 1 Jahres und brauchen keine Therapie. Allenfalls Nachkontrollen. 


’»  Sprachfluss: Anstoßen, Unterbrechungen oder Wiederholungen nur ausnahmsweise vorhanden. 


Maßnahmen 


’  Retardiert in Bezug auf Grammatik und/oder Wortschatz: logopädisch-psychologische Abklärung, Förderung 
bei schweren Befunden. 


Artikulationsfehler: zunächst audiologische Abklärung; bei normalem Gehör keine Maßnahme, falls die 
Sprache weitgehend verständlich ist. 


Unverständliche Sprache: unbedingt logopädisch-psychologische Abklärung und Förderungsmaßnahmen. 


Störung des Sprachflusses: in diesem Alter - wenn nicht über mehrere Wochen andauernd - meist noch 
physiologisch; einfache Ratschläge an die Mutter: dem Kind Zeit lassen, seine Anliegen vorzubringen, 
eventuell ältere Geschwister etwas zurückhalten, das Kind nicht wegen seiner Sprache kritisieren. 


Sprachstörungen im Sinn von Spracherwerbsstörungen dürfen nie bagatellisiert werden. Sie sind häufig Ausdruck von 
kognitiven, motorischen oder psychosozialen Problemen. Auch die Sprachverweigerung ist oft Ausdruck einer zugrunde 
liegenden Störung. 


Sozioemotional 


> 


> 


2 


» 


Kann das Kind sich selbst beruhigen (Selbstregulation)? 

Ist es tagsüber und nachts trocken? 

Besucht es den Kindergarten? 

Spielt es mit anderen Kindern? 

Kann es sich auf ein Spiel konzentrieren? 

Befolgt es Spielregeln? 

Findet ein stabiles Zusammenspiel der Kinder mit verteilten Rollen statt? 
Werden Hütten oder Häuser gebaut? 

Wird eine Spielidee aufgegriffen und in Szene gesetzt (Kind-Mutter-Vater, Prinz und Prinzessin usw.)? 
Wie ist die Familiensituation (getrennt, geschieden, Patchwork)? 

Ist die Beziehung zu den Eltern unproblematisch? 

Das Kind ist in der Regel tagsüber nicht allein (Fremdbetreuung?). 

Wie ist der Erziehungsstil (Überbehütung, Laisser-faire, Verwahrlosung)? 
Bekommt das Kind Taschengeld? 

Gibt es Freundschaften und Bezugspersonen (Peers) im außerfamiliären Feld? 
Gibt es mindestens einen guten Freund oder eine gute Freundin (Namen?)? 
Ist eine Tendenz zu Rückzug oder Isolation festzustellen? 

Wie ist die Werkreife (kann Aufträge auführen)? 

Werden Pflichten im Haushalt zuverlässig erledigt? 

Wie ist die Rückmeldung von Kindergarten, Hort oder Krippe? 


Welche Erwartungen haben sowohl das Kind als auch die Eltern an den bevorstehenden Schuleintritt? 


Somatischer Status 


Körpermaße 


Untersuchung 


In Somatogramm eintragen und beurteilen 
» Gewicht 
» Größe 
’? Kopfumfang 
’ evtl. Wachstumsgeschwindigkeit 
’» Haltung 


Übergewicht, Untergewicht, Gedeihstörung, Wachstumsstörung, Entfernung von seinem Perzentilenbereich, dem 
Elternkanal, Dysproportion? 


Maßnahmen 


Bei Über- bzw. Untergewicht wird der Body-Mass-Index berechnet (zu den Normwerten s. Anhang). Falls möglich, 
werden bei Übergewicht wirkungsvolle Maßnahmen eingeleitet. 


Haut 


(Abb. 33.16 bis Abb. 33.26;s. auch Abb. 15.207) 


Abb. 33.16 Epheliden sind mitunter störend für das Selbstwertgefühl: empathisch beruhigen! 


Abb. 33.17 Herpes labialis. 


Abb. 33.19 Lichen striatus. 


Abb. 33.20 Leckekzem. 


Abb. 33.21 Sandkastendermatitis. 


Abb. 33.22 Pityriasis versicolor. 


Abb. 33.23 Follikulitis glutäal (Staphylokokken). 


Abb. 33.24 Cafe-au-Lait-Fleck (bizarr konfiguriert, Coast of Maine). 


Abb. 33.25 Spider naevus, harmlos, beobachten. 


Abb. 33.26 Atypische Mykobakteriose. 


Besonders zu beachten 


» auffällige Blässe 


» Zyanose 


’? Pigmentanomalie 
Hämatom, Verletzungen 


chronisch entzündliche Hautveränderungen 


Mund, Mundhöhle und Zähne 


Anamnese und Untersuchung 


(Abb. 33.27 bis Abb. 33.33; Tab. 33.3; s. auch Abb. 15.254) 


Abb. 33.27 Beim Zahndurchbruch unten lingual: unter Umständen Persistenz des Milchzahns: Zahnarzt! 


Abb. 33.28 Bilirubineinlagerungen in den Zähnen. 


Abb. 33.29 Black Stain: harmlos. Entfernung durch den Dentalhygieniker oder den Zahnarzt. 


Abb. 33.30 Morsus apertus und Milchzahnkaries. Typische Ursache: Trinkflasche. 
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Abb. 33.31 Karies per magna. 


Abb. 33.32 Wurzelabszess mit Fistel und Devitalisierung des Zahnes. 


Abb. 33.33 Tetrazyklinzähne. 


Tab. 33.3 Normwerte BMI (der Züricher Longitudinalstudie). 


Mädchen 

6 Jahre 132 ll 17,8 
10 Jahre 13,6 16,1 2 
14 Jahre 15,6 19,1 24,3 
Adult 17,1 20,1 au 
Jungen 

6 Jahre 13,3 15,1 17,4 
10 Jahre 13,7 15,8 19,9 
14 Jahre 15,1 17,9 22,8 
Adult 17,6 20,9 26,7 

Beurteilen 


’  Ernährungsgewohnheiten (Art der Zwischenmahlzeiten) 
’ Süßigkeiten (gesüßter Tee oder Mineralwasser?) 
’ Zahnpflege 


’ Inspektion von Mundhöhle, Kiefer und Zahnstellung 


’»  Zahnhygiene/Karies 


Maßnahmen 


’  Bissanomalien werden erst nach dem Frontzahnwechsel kieferorthopädisch behandelt. 


’ Bei ausgeprägten pathologischen Kieferverhältnissen (Retrognathie, Progenie, extremer Distalbiss) kann 
auch schon beim 6-Jährigen die Überweisung an den Kieferorthopäden angezeigt sein. 


’ Bei Milchzahnkaries müssen die Eltern zur Kariesprophylaxe befragt werden; das Kind wird dem 
Familienzahnarzt zugewiesen. 


Augen 


Anamnese 


(Abb. 33.34) 


Abb. 33.34a — d Wechselnder Schielwinkel bei Duane-Syndrom. 
a Blick geradeaus. 

b Blick nach rechts: Lidspaltenverengung links. 

c Blick nach links: Linkes Auge geht nicht mit. 


d Blick nach oben. 


’  Kopfstellung mittelständig 
’  Augenkneifen 


’ ist das Kind übermäßig lichtempfindlich 


’  Sehprobleme 


Untersuchung 


’ Inspektion der Augen: symmetrische Größe, korrekte Augenachse 

’  koordinierte Augenmotorik 

’  Hirschberg-Test/Abdecktest: Schielen 

’ Prüfung des Stereosehens mittels Lang-Test: Strabismus 

’ Untersuchung im durchfallenden Licht: symmetrisches Aufleuchten des Fundus 
’  Visusprüfung beider Augen einzeln: Amblyopie 

’  Hand-Refraktometrie 


’  Farbsinnprüfung, bei Verdacht auf Farbblindheit: Ishihara-Tafeln 


Maßnahmen 


(Abb. 33.35 u. Abb. 33.36) 


Abb. 33.35 Hordeolum. 


Abb. 33.36 Die schönste Abdeckbehandlung der Welt... mit verbogener Brille! 


Eine Überweisung an den Augenarzt muss dann erfolgen, wenn folgende Bedingungen erfüllt sind: 
’  Visus mit E-Tafeln: beidseitig < 0,8 oder Differenz rechts/links > 0,2 


’  Visus mit Stycar: < 1,4 (75 %-Regel) oder Differenz rechts/links > 0,2 


’»  Visus bei Lea-Hyvärinen-Test: < 0,6 - 0,8; Differenz rechts/links > 2 Zeilen 


»  Lang-Stereotest: nicht erkannt 


’  Auffälliges im Hand-Autorefrakto-meter 


Ohren und Gehör 


Anamnese und Untersuchung 


(Abb. 33.37, Abb. 33.38) 


Abb. 33.37 Tympanometrie. 


Abb. 33.38 Audiometrie. 


Das Gehör sollte auch bei dieser Voruntersuchung anamnestisch noch einmal präzise erfragt werden (Tab. 33.4). 
Bei kleinsten Unsicherheiten, insbesondere bei Sprachstörungen, muss eine objektive Überprüfung durchgeführt 


bzw. veranlasst werden. 


Tab. 33.4 Auswertung von anamnestischen Angaben zum Gehör. 


Typische Anamese 


„Er kann mich hören, wenn er will. Manchmal 
ignoriert er mich einfach.“ 


„Wenn ich ihn rufe, muss er sich umsehen, um zu 
sehen, wo ich bin. Er scheint nie zu wissen, wo ich 
bin.“ 


„Wenn wir unter vielen Menschen sind, muss ich 
ihren Namen mehrmals rufen, bevor sie 
antwortet.“ 


„Mein Kind ist erschöpft, wenn es von der Schule 
nach Hause kommt.“ 


„Seine Sprache ist sehr schwer zu verstehen. Ich 
glaube nicht, dass dies sein Gehör verursacht, da 
er immer antwortet, wenn ich ihn rufe.“ 


„Sie ist schlecht in der Schule, obwohl wir bei den 
Hausaufgaben feststellen, dass sie den Stoff 
beherrscht.“ 


Die Gehörprüfung muss sehr sorgfältig erfolgen, da hörbehinderte Kinder umfangreiche visuelle und intellektuelle 


Erklärung 


Kinder mit einem leichten Hörverlust haben nur wenig oder keine Probleme beim 


Zuhören in ruhiger Umgebung; wenn aber Hintergrundgeräusche vorhanden 
sind, können sie große Hörschwierigkeiten haben 


Kinder mit einseitigem Hörverlust haben oftmals Schwierigkeiten, eine 
Schallquelle zu lokalisieren 


Kinder, die Störungen in der Hochfrequenzwahrnehmung oder andere milde 
Gehörverluste haben, zeigen oft Hörprobleme bei Hintergrundgeräuschen 


Kinder, die einen minimalen oder milden Hörverlust haben, ermüden von der 
Anstrengung, einen ganzen Tag lang zuzuhören 


Kinder mit einem Hochfrequenzhörverlust können eine schlechte 
Sprachproduktion haben, weil sie nicht in der Lage sind, hochfrequente Laute 
(Konsonanten) akustisch zu differenzieren 


Kinder mit einem leichten Hörverlust haben in der Schule wegen der starken 
Hintergrundgeräusche oft Schwierigkeiten, gut zu hören; bei der Arbeit zu 
Hause in einer 1:1-Situation haben sie keine Probleme 


Kompensationsmöglichkeiten haben. Die Untersuchung des Gehörs mittels Flüstersprache reicht nicht aus. 


Untersuchung 


» Inspektion: Ohrmuscheln, Gehörgang und Trommelfell 


» _ Tympanometrie: Erfassung der in diesem Alter sehr häufigen Tubenfunktionsstörungen mit Gehörverminderung (mit 


geeigneten Geräten, zum Teil auch mit integriertem Audiometer erhältlich, kann die Beweglichkeit des Trommelfells 
untersucht werden) 


»’ Audiometrie: mit Kopfhörern rechts und links einzeln bei 500, 1000, 2000, 4000 und 6000 Hz prüfen oder 
Freifeldaudiometrie mit Wobbeltönen 


Maßnahmen 


Bei Persistenz von Mittelohrergüssen trotz Behandlung und bei Gehörverlust muss das Kind an den 
Otorhinolaryngologen zur operativen Sanierung überwiesen werden. Unbehandelt kann eine chronische 
Schwerhörigkeit zu psychosozialen Integrationsstörungen führen. 


Respiration und Hals 


Anamnese 
’ Dyspnoe, Anstrengungsdyspnoe 
’ chronischer Husten 
’  rezidivierende Infekte 


’  Passivrauchen 


Untersuchung 


(Abb. 33.40 bis Abb. 33.43) 


Abb. 33.40 Lymphangitis colli. 


Abb. 33.41 Typischer Allergikergruß bei Rhinitis allergica. Beachte auch die Querfalten auf dem Nasenrücken. 


Abb. 33.42 Palpation der Schilddrüse. 


Abb. 33.43 Tiefer seitlicher Haaransatz und angedeutetes Pterygium: Ullrich-Turner-Syndrom. 


Beurteilen 


’ _ Atemtyp (Nasen- und/oder Mundatmung) 


’ _ Tachypnoe, Einziehungen, exspiratorisches Giemen (Wheezing) 


Schilddrüsengröße (Struma) 
Rhinolalia clausa 


Facies adenoidea 


Inspektion: 


’ Schilddrüse von vorne ansehen 


’ um leichte Reklination des Kopfes bitten 


’ auf Vorwölbung/Asymmetrien achten 


Untersuchung: 
’ Patient vor der Untersuchung informieren, dass man für die Untersuchung von hinten an ihn herantreten 

wird und die Hände an seinen Hals legen wird 

Untersuchung der Schilddrüse beim Kind 


’ Inspektion von vorne: Größe, Symmetrie 


’ _ Palpation von hinten: von hinten an das aufrechte, nicht liegende Kind herantreten, locker Hände an den 


Hals legen, Krykoid tasten, mit dem Finger nach kaudal und seitlich „wegrutschen“ zwischen Kehlkopf und 
M. sternocleidomastoideus und Konsistenz, Schmerz, Knoten spüren (s. Abb. 33.42) 


’» Kinder schlucken lassen 
’  Verschieblichkeit 


’  Ausnahmsweise auch Palpation von vorne mit den Daumen 


Maßnahmen 


’ bei Verdacht auf Obstruktion: Peak-Flow-Meter, eventuell Lungenfunktionsprüfung 
’ bei chronischem Husten: neben Asthma bronchiale auch Tuberkulose nicht vergessen (Immigranten) 
’ bei Vergrößerung der Schilddrüse und entsprechender Anamnese: Ultraschall der Schilddrüse und 


Schilddrüsenparameter im Blut bestimmen 


Herz und Kreislauf 


Während das Erkennen zyanotischer und schwerer Herzvitien keine Schwierigkeiten bereitet, ist zur Erfassung 
hämodynamisch erst später bedeutender Vitien eine gründliche Untersuchung notwendig. 


Anamnese 


’ Körperliche Leistungsfähigkeit 
’  ungenügende Gewichtsentwicklung, Entfernung aus dem Gewicht-Größen-Kanal (Perzentilen) 
’  Tachypnoe 


’ Zyanose (bei Anstrengung, in Ruhe) 


Untersuchung 


’ Hautfarbe der Finger, des Thorax (Zyanose, grau-blasses Kolorit) 
’ _ Ödeme 

’  Respiration (Art und Frequenz) 

’  Thoraxasymmetrie 

’ verstärkter links- oder rechtsventrikulärer Herzimpuls, Schwirren 
’  Leber- und Milzgröße 

’ Rhythmus, Herzfrequenz (normal bis 120/min), Arrhythmien 

’  Herzgeräusche, Klicks 


’ periphere Pulse (insbesondere Inguinalispulse, evtl. A. dorsalis) 


Blutdruckmessung 


Der Blutdruck wird am rechten Arm (besser an allen 4 Extremitäten) im Sitzen gemessen. Auf die richtige 
Manschettengröße muss unbedingt geachtet werden (mindestens % des Oberarms)! 


Definition der arteriellen Hypertonie (95. Perzentile) 
’»  systolischer Blutdruck (1 - 17 Jahre): 100 + (Lebensjahre - 2) 
’ _ diastolischer Blutdruck: 
’» 1-10 Jahre: 60 + (Lebensjahre - 2) 


’» 11-17 Jahre: 70 + Lebensjahre 


Maßnahmen 


’  Akzidentelle Herzgeräusche sind häufig. Sie sind lageinkonstant, musikalisch, meist mittelfrequent, 
mesosystolisch und von geringer Lautstärke. Das Punctum maximum befindet sich links-parasternal im 3.- 
4. Interkostalraum. Gegebenenfalls ist eine kinderkardiologische Beurteilung angezeigt. In jedem Fall sollten 
die Eltern über den Befund und seine Harmlosigkeit unterrichtet werden, da sie sonst eventuell ein anderer 
Arzt informiert. 


’ Bei Verdacht auf ein Vitium cordis oder eine Rhythmusstörung ist eine weitergehende Abklärung indiziert. 


’ Bei echter Hypertonie wird der Patient zu einer Hypertoniesprechstunde (pädiatrischer Nephrologe und/oder 
Kardiologe) überwiesen. 


Abdomen 


Anamnese und Untersuchung 


(Abb. 33.44 und Abb. 33.45) 


Abb. 33.44 Beim Husten sichtbare Hernie: inguinal indirekt rechts. 


Abb. 33.45 Pigmentstörung: „Caf&-au-Lait"-Nävus (DD Morbus Recklinghausen). 


’  Obstipation 
’ anomale Konsistenz und Geruch des Stuhles 


’  Enuresis, Enkopresis 


’ Auftreten von Vorwölbungen in der Leiste beim Pressen 
Beurteilen 
’ Inspektion: Nabel-, Inguinalhernie 


’»  Palpation: Hepato-, Splenomegalie, Tumoren, Hydronephrose, Hernien 


Maßnahmen 


’ Eine indirekte Inguinalhernie wird reponiert. 


’ _ Reponierbare Hernien werden in einem Wahleingriff saniert; inkarzerierte Hernien sind notfallmäßig zu 
operieren. 


’  Nabelhernien können sich zurückbilden. Die Operation hat nur kosmetische Bedeutung und kann deshalb 
mit dem erwachsen werdenden Kind gemeinsam entschieden werden. 


Wirbelsäule und Extremitäten 


(Abb. 33.46 bis Abb. 33.58; s. auch Abb. 15.178) 


Abb. 33.46a, b Inspektion des Rückens. 


a Von vorn. 


b Von hinten. 


Abb. 33.47a, b Skoliose, partiell durch Beinlängendifferenz verursacht: kompensierbar durch Unterlegung. Eine Messung mit 
dem Zentimetermaß ist obsolet. Nur die funktionelle Beinlängenmessung mit der „Brettchenmethode" gibt über die klinische 
Bedeutung des Beinlängenunterschieds Auskunft! 


Abb. 33.48 Aplasie des M. pectoralis (Poland-Syndrom). 


Abb. 33.49 Zehengänger. In diesem Alter nicht mehr tolerabel. 


Abb. 33.50a - d Einfache Testung der Wirbelsäulenbeweglichkeit: Die Hüften werden zwischen den Oberschenkeln des 
Untersuchers eingeklemmt und der Rücken passiv inkliniert, rekurviert, rotiert und gebeugt. 


Abb. 33.51 Hüftluxation links. 


Abb. 33.52 Abnorme Beweglichkeit der Gelenke, hier: Ehlers-Danlos-Phänotyp. 


Abb. 33.53a, b Madelung-Deformität. 
a Klinisches Bild. 


b Röntgenbild. 


Abb. 33.54 Überstreckbarkeit der Finger und Schwanenhalsdeformität bei Hemisyndrom. 


Abb. 33.55 Schwellung der Gelenke bei primär-chronischer Polyarthritis. 


Abb. 33.56 Hallux valgus, rechts stärker als links. 


Abb. 33.57 Kutane Syndaktylie II-III bei Mutter und Tochter. 


Abb. 33.58 Gutes Fußprofil mit Plantarwarze im Podoskop. 


Anamnese und Untersuchung 


Viele Fragen der Eltern betreffen den Bewegungsapparat, insbesondere den Einwärtsgang, X-Beine und die Knick- 
Senk-Füße. 


Eine genaue Untersuchung beruhigt Eltern und Arzt. 
’ Rücken: 
’ Inspektion des Rückens im Stehen und Gehen, von hinten, von vorn und von der Seite 


’ Oberkörperinklination und langsames Aufrichten zur Beurteilung des Rippenbuckels oder Lendenwulstes: 
infantile Skoliose, Stufenbildung, Haltung, Rückenmuskulatur 


’ Beckenschiefstand bei Beinlängendifferenz: Ausmaß der Differenz mittels Unterlegen eines Brettchens unter 
das kürzere Bein messen 


’ Beine (im Stehen und Gehen): 
’ Genua valga 


’ Coxa valga antetorta, Tibiaantetorsion und -rekurvation 


’» _ mediales Fußgewölbe im Stehen (normale Belastung), im Liegen oder Sitzen (ohne Belastung) und im 
Zehenstand (bei maximaler Belastung) 


’ physiologische Knick-Senk-Füße 
’? kongenitaler (echter) Pes planus (Tintenlöscherfuß), Hohlfüße 
’ _ Fußgewölbe im Vorfuß beurteilen: Spreizfuß 
’ Hüften: 
’  Knieschmerzen 
’  Hinken 


’ Bewegungseinschränkung verdächtig auf Morbus Perthes/Epiphyseolyse/Coxa valga antetorta usw. 


Maßnahmen 


’  Knick-Senk-Füße sind normal und bedürfen keinerlei Einlagen, bei deutlicher Muskelhypotonie und Atrophie 


kann Fußgymnastik empfohlen werden 


Torsionsanomalien der unteren Extremität bedürfen sehr selten therapeutischer Maßnahmen (Blount- 
Krankheit ausgeschlossen), bei Unklarheiten Überweisung an Kinderorthopäden 


fixierte Skoliosen: weitergehende Abklärung: Röntgen, kinderorthopädisches Konsil 
Genitale 


Untersuchung 


(Abb. 33.59 bis Abb. 33.64; s. auch Abb. 15.422, Abb. 15.423) 


Abb. 33.59 Fluor albus. 


Abb. 33.60a, b Lichen, eine typische Genitalaffektion 4- bis 8-jähriger Mädchen. 


Abb. 33.61a, b Perianale Narbe bzw. Hämatom: sexuellen Missbrauch ausschließen. 


Abb. 33.62 Scheidenimpetigo. 


Abb. 33.63 Hodenhaare: abklären. 


Abb. 33.64a, b Prämature Pubarche beim Jungen und Mädchen: abklären. 


Beurteilen 
’  _weibliches Genitale: 
’ häufig trockene Haut der Labien und des Perineums als Folge der noch fehlenden hormonellen Stimulierung 


’ _Klitorisvergrößerung, Pubesbehaarung, Hyperpigmentierung als Folge von Androgenüberproduktion: Ursache 
suchen! 


’? Hinweise für sexuellen Missbrauch suchen 
’» __männliches Genitale: 
’ Lage und Größe der Testes (normale Größe: < 3 ml) 


’»  Maldescensus testis 


’ _ Penisgröße, Pigmentierung von Penis und Skrotum: Pubertas praecox 


’ Präputium: Phimose Die Untersuchung des äußeren Genitales ist unter anderem auch deswegen indiziert, 
um die Integration der Genitalien in das Körperbewusstsein zu fördern. Die Untersuchung findet bei Mädchen 
nur in Gegenwart der Mutter statt. Die Untersuchung des Genitale sollte auch beim Jungen mit Feingefühl 
und Rücksichtnahme durchgeführt werden. Verweigerung oder Abwehrhaltung können als Zeichen einer 
Neurotisierung oder Sexualisierung gewertet werden. 


Organische Veränderungen, die auf sexuellen Missbrauch hindeuten: 
’ Rötung, Hämatom, Fissuren, Narben, klaffender Introitus vaginae, schlaffer Anus 


’ vorhandene sexuell übertragbare Krankheiten 


Maßnahmen 
Beim Mädchen 


»  Instruktion zur Genitalhygiene: Abwischen des Afters nach dem Stuhlgang von vorn nach hinten 
»’ bei Verdacht auf Missbrauch: Gesprächsbereitschaft zu erkennen geben, Kontakt mit Kinderschutzgruppe, 


Überweisung an spezielles Zentrum 
Beim Jungen 


Die Indikationen zur Zirkumzision wurden bereits bei der U8 erläutert (s. Abschnitt „Somatischer Status"). Eine 
noch vorhandene Verklebung des Präputiums mit der Glans ist physiologisch; ein Repositionsversuch ist 
kontraindiziert! 


Laboruntersuchung 


’ Keine Routineuntersuchung (individuelle Indikation) 


’ selektive Cholesterinbestimmung bei familiärer Hyperlipidämie oder koronarer Herzkrankheit vor dem 55. 
Lebensjahr in der Familienanamnese; weitere Abklärung bei Werten > 5,2 mmol/l 


Vorsorge 


Die somatische Untersuchung ergänzend, kommt dem Beratungsteil der Vorsorgeuntersuchung große Bedeutung 
zu. Die Eltern werden ermutigt, die im Verlauf der Zeit angesammelten Fragen anzubringen. Neben dem offenen 
Gespräch soll die Beratung einige wesentliche Punkte stets enthalten: 


Ernährung 


(Abb. 33.65 und Abb. 33.66) 


Abb. 33.65 Ausgewogene Ernährung... 


Abb. 33.66 Essen und trinken: selbstständig und selbstverantwortlich. 


’» Gesundes Essen des Kindes fordern 
Autonomie nur bis zur Essensselbstbedienung des Kindes im Kühlschrank zulassen 
Hierarchie- bzw. Autonomiekämpfe auf der Ebene des Essens möglichst vermeiden 


Selbstwahrnehmung der Kinder beim Essen fördern und respektieren (Kinder sollen beim Essen selbst und 
ohne Druck auswählen und bemessen können); dadurch Förderung eines lustvollen, stressfreien und 
sozialen, intrafamiliären Essens 


’» Warnung vor Junk Food 


Gewichtsentwicklung im Auge behalten 


Schulbereitschaft 


(Abb. 33.67) 
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Abb. 33.67 Der erste Schultag. 
Die Eltern möchten eine unabhängige Meinung zur Einschulungsfrage ihres Kindes (s. auch Teil III, Abschnitt 
„Schulbereitschaft"; Baumann u. Alber 2011). Das Kind ist ensprechend abzuklären oder weiterzuweisen. 
Impfungen 


(Abb. 33.68) 


Abb. 33.68 Lokale Impfreaktion. 


Auffrischimpfung 


Gemäß Impfempfehlung des Bundesamts für Gesundheit und der Ständigen Impfkommission aus dem Jahre 2006 erfolgt 
die Auffrischimpfung mit den Impfstoffen gegen Diphtherie (D/d), Pertussis (aP/ap) und Tetanus (T). 


Unfallverhütung 


(Abb. 33.69 bis Abb. 33.74) 


Abb. 33.69 „The sky is the limit.“ 


Abb. 33.70 Unfallverhütung mit dem Fahrradhelm. 


Abb. 33.71 Kunstturner in. 


Abb. 33.72 „Heute zum Arzt“, das wird so nicht vergessen. 


Abb. 33.73 Büroarbeit ist gefährlich. 


Abb. 33.74 1- und 2-gradige Verbrühung. 


Bei der Unfallprophylaxe ist die Vorbildfunktion der Eltern von großer Bedeutung. Aktuell in diesem Alter sind 
folgende Themen: 


» Verkehr: 
’  Verkehrstüchtigkeit aktiv unterstützen 
» Fahrradfahren nicht auf der Straße 
’  Fahrradhelm bzw. Helm zum Skifahren, Skaten, Schlittenfahren usw. 


’ Auto: angeschnallt auf dem Rücksitz, je nach Körpergröße in speziellem Kindersitz 


Präventive Beratung 


(Abb. 33.75 bis Abb. 33.77) 


Abb. 33.75 Autoprävention oder „Selbst ist der Mann!“ 


Abb. 33.76 Mangelhaftes Kunstverständnis. 


Abb. 33.77 Leider atypisches Gruppenverhalten in Verarbeitung der Medienflut. 


Wesentliche Gesprächsinhalte und Botschaften 


» Allgemein: 


> 


> 


Die Eltern sollten positiv unterstützt und beraten werden. 
Der Einfluss der Erziehung ist limitiert. 

Die Eltern sind an ihre Vorbildrolle zu erinnern. 

Es muss auf Fragen der Sexualität eingegangen werden. 


Es ist auf genügend Schlaf des Kindes zu achten. 


’ Verhalten des Kindes: 


Aggressives Verhalten oder extreme Schüchternheit können Ausdruck einer gestörten Sozialisation sein; die 
Ursachen müssen abgeklärt werden. 


Geschwisterrivalität ist normal. 


Das Spiel im Vorschulalter entspricht dem Erkundungs- und Lerntrieb des Kindes. 
Ein übertriebenes Leistungsdenken der Eltern ist nicht förderlich. 


Die Selbstständigkeit des Kindes muss gefördert werden (Loslassen). 


» Medien: 


> 


> 


Eine Reizüberflutung des Kindes ist zu vermeiden. 

Medien, vor allem das Fernsehen, müssen reglementiert werden. 

Das Fernsehen entwicklungsgerechter Filme im Familienkreis mit „Nachverarbeitung" ist sinnvoll. 
Filmfreie Medien (Bücher, Radio, CD) sind besser für die Fantasieentwicklung. 


Achtung: Computerspiele vermitteln sehr oft brutale Inhalte und Verhaltensmuster. 


»  Suchtprophylaxe: 


> 


Literatur 


Das Erlernen von Konfliktbewältigungsstrategien ohne „Trösterli“ ist eine wichtige Voraussetzung, um spätere 
Konflikte in der Ablösungsphase ohne Suchtstrategien lösen zu können. 


Nicht jedes Krankheitssymptom und Unbehagen sollte medikamentös oder paramedizinisch „behandelt“ 
werden. 


Kind und Eltern müssen ihre Grenzen und Unsicherheiten beachten: Selbstwahrnehmung verbessern! 


Grenzen müssen gesetzt und - wo nötig - auch durchgesetzt werden. 
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Synopsis der psychomotorischen Entwicklung 


Grobmotorik 


Ein Teil der verbesserten Selbstwahrnehmung des Kindes wird über die motorischen Fähigkeiten erworben. 
Während das Kind im Grundschulalter eher rennt als geht, beginnt es nun, sich - eher wie Jugendliche - etwas 
langsamer zu bewegen. Die Wachstumsgeschwindigkeit erreicht in dieser Periode einen ersten Tiefpunkt, sodass 
sich das Kind auch weniger an immer neue Körperdimensionen anpassen muss, dafür aber die 
Wahrnehmungsfähigkeiten optimieren kann. Die Reaktionszeiten bei komplexen Bewegungen, die 
Koordinationsfähigkeit voraussetzen (Ball fassen usw.), nehmen ab. Die Bewegungsmuster werden weiterhin 
unablässig geübt und damit verfeinert. Das Kind steht oft im harten Konkurrenzkampf mit seinen Altersgenossen, 
und seine motorischen Fähigkeiten erlauben ihm, eine gewisse Stellung in seiner Peer-Gruppe zu erreichen. 


Feinmotorik 


Die Feinmotorik hat beinahe die Variabilität und Perfektion des Erwachsenen erreicht. Fingerdissoziation und 


Unabhängigkeit sind mehrheitlich etabliert. Das Kind schreibt und zeichnet im Erwachsenengriff, und hat seine 
Griffvariation gefestigt. Die Männchenzeichnung hat Körper, alle Extremitäten und viele Details. Mädchen sind in 
der Regel darin etwas geschickter und erreichen Fähigkeiten ca. 1 Jahr vor den Jungen. Die Links-rechts- 
Differenzierung - auch beim Gegenüber - ist sicher. Das Kind liest Bücher intensiv und stellt daraus sich 
entwickelnde Fragen unablässig den Erwachsenen. 


Spiel 


Zunehmende Konzentrationsfähigkeit und Ausdauer erlauben vermehrt komplexe Spiele mit anderen Kindern. 
Rollenspiele und Tunalsob-Spiele sind nach wie vor angesagt, werden aber zunehmend durch Gruppenspiele und 
soziales Spiel ersetzt. Viele Kinder entdecken in diesem Alter den Fernseher und vor allem Video- und 
Computerspiele, in denen sie genauso unablässig ihre Geschicklichkeit optimieren. Durch die vielen einsamen 
Stunden vor diesen Apparaten leiden leider nicht selten das soziale Spiel und die körperliche Ertüchtigung mit den 
entsprechenden Folgen. Das Kind kann komplizierte Aufträge zuverlässig ausführen, beginnt dabei aber häufig, 
auch die Sinnfrage zu stellen. Die Affektkontrolle ist gereift, der Egozentrismus schon weitgehend in den 
Hintergrund getreten. Das Kind streitet mit Spielkameraden um Verletzungen der Spielregeln, kaum um 
Gegenstände. Die Identifikation mit dem eigenen Geschlecht ist sicher, die Jungen aus der Sicht der Mädchen 
allerdings zunehmend alle „blöd“ (was umgekehrt wohl auch gilt). Das Kind hat die eigene „Moral“ gefestigt und 
unterscheidet sicher zwischen Recht und Unrecht. Das konkret operationale Denken wird von der formal- 
operationalen Phase abgelöst (symbolisch-abstraktes Denken). Die Entdeckerfreude ist ungebrochen; das Kind 
fragt aber vermehrt nach den Ursachen und beschäftigt sich zusehends mit Fragen über die Zukunft. Es ist 
bestrebt, sein Selbstbewusstsein zu verbessern, in der Peer-Gruppe akzeptiert zu werden, aber gleichzeitig auch 
mit den Eltern auszukommen, die Zuverlässigkeit von „Werten“ zu überprüfen und trotz starkem Anpassungsdruck 
seine Individualität zu entwickeln. 


Sprache 


Die Sprache ist formal adult und inhaltlich entwicklungsentsprechend. Die Regeln der Sprache (Grammatik) 
werden erfasst. 


Aktivitäten des täglichen Lebens 


Das Kind ist vollständig selbstständig, braucht aber zur Entscheidungsfindung noch oft die Unterstützung der 
Eltern. 


Schwerpunkte der Untersuchung 


(Abb. 34.1 und Abb. 34.2) 


Anamnese 


Körperbild 
Sexualität 


Schule 
Soziales 
Autonomie 


Familie 
Freizeit 
Freunde 


Datum: Alter: 

Länge: P BD: 

Kopfumf.: P Tanner: 

Testes ml: Brustentwicklung: 
Menarche: 

a normaljfja & auffällig/nein I nicht untersucht/erfr. 
I Zwischenanamnese 

I Allergien 


I Leistungsfähigkeit, Atemnot 

J Ernährung (Zusammensetzung/Störungen) 

3 Schlafstörungen 

I Harn-/Stuhlfrequenz/Verstopfung 

J Familiäres Umfeld/außerfamiliäre Betreuung 

J Rückmeldungen Schule 

J Spezielle Förderung/Behandlung/Therapien 

J Berufstätigkeit/Abwesenheiten der Bezugs- 
personen 

U HEADSS 


J Akzeptanz des eigenen Körpers 
Ist über bevorstehende Pubertät aufgeklärt 
I Wer klärt auf 


Untersuchung 


I Geht gerne zur Schule 

J Gute Beziehung zu Lehrpersonen 

3 Schulleistungen zufriedenstellend 

J Keine Probleme Schulweg/Pause/Mobbing 

J Kann sich wehren/vor Gewalt schützen 

I Keine kulturelle Entwurzelung/Integrations- 
probleme 

Keine Mediensucht 

I Gesundes Selbstbewusstsein 

I Berufswunsch 


Risikofaktoren, 


Beratung 


J Familiensituation 
(getrennt/geschieden/Patchwork) 

I Beziehung zu Eltern unproblematisch 

Ist in der Regel tagsüber nicht allein/ 
Fremdbetreuung 


Abb. 34.1 Untersuchungsprotokoll 10 Jahre. 


antizipatorische 


Gewicht: __ pP 
BMI: 

Pubes P: 

B: 


O Keine Überbehütung/Laissez-faire/ 
Verwahrlosung 

I Taschengeld 

I Mindestens ein(e) gute(r) Freund(in) 

[J Peer-Gruppe/Integration 

I Keine Tendenz zu Rückzug oder Isolation 

I Sportclub/Jugendriege/Musik/Hobbies etc. 


I Haut/Nägel/Haare 

J Körperhygiene/Fluor 

3 Mund/Mundhöhle/Zähne 

U Augen/Visus 

J Ohren/Gehör/Audiometrie (Tympanometrie) 

U Herz/Blutdruck/Lunge 

I Abdomen/Genitale 

I BA: Rotationsfehler/Beinachsen/Beinlänge/ 
Füße 

I Rücken (Skoliose/Kyphose/Rundrücken) 

U Haltungsschwäche/Hypotonie 

J Adipositas 

A Hodenlage 


J Autonomie 

U Hirarchie (Wer bestimmt in der Familie?) 

I Erziehungsstil (Regeln, Konsequenz, Fit/Misfit) 

I Risikoverhalten/Unfallprävention 

I Ernährung/Diäten/Junk Food 

I Rauchfreie Umgebung 

UJ Medienumgang (TV, Radio, MP3-Player, 
Handy, Dauerimmission) 

I Rauchen/Drogenkonsum 

I Sexueller Missbrauch 
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Abb. 34.2a — c Beginnendes Bewusstwerden des eigenen Körpers. 


In diesem, was die körperliche Entwicklung betrifft, unspektakulären Lebensabschnitt (Latenzphase) geht es 
darum, den Kontakt mit dem Jugendlichen aktiv aufrechtzuerhalten bzw. nicht zu verlieren. Gerade weil in diesem 
Alter Krankheiten selten zum Arzt führen und Unfälle nicht die ideale Gelegenheit für Beratungen sind, muss der 
betreuende Arzt eigene Strategien entwickeln, um die Beziehung aufrechtzuerhalten (Kontrollen nach Unfällen, 
Impfkontrollen, direktes Ansprechen des Problems gegenüber der begleitenden Mutter). Der Arzt muss glaubhaft 
verdeutlichen können, weshalb „Gesundheitschecks“ nötig sind. Der Übergang zum Erwachsenenmediziner ist in 
diesem Alter meist noch keine Frage, aber die Gefahr besteht, den angehenden Jugendlichen „zu verlieren“, weil 
er seinen Arzt zu lange nicht mehr sieht (Beziehungen müssen unterhalten werden). Bei Problemen der 
Körperselbstwahrnehmung, Akne, Menarche, beginnender Sexualität, Druck der Peer-Gruppe, Essstörungen usw. 
weiß er dann nicht, wohin er sich wenden soll. Keine Altersgruppe ist ärztlich in der Regel so schlecht versorgt wie 
die Adoleszenten. Beugen Sie dem vor! 


Meist kommt die Mutter noch zur Untersuchung mit. Einerseits soll der Jugendliche spüren, dass er als eigene 
Person ernst genommen wird. Andererseits sollte die Mutter erfahren, dass in Zukunft auch Kontrollen und 
Untersuchungen mit dem Jugendlichen allein sinnvoll sind. Dies erfordert Fingerspitzengefühl, da das Kind nicht in 
einen Loyalitätskonflikt zwischen Mutter und Arzt geraten darf! Die Mitarbeit der Mutter ist jetzt noch sehr wichtig; 
sie darf beispielsweise nicht brüskiert (hinausgeschickt) werden. Beim Gespräch ist darauf zu achten, dass klar ist, 
ob Kind oder Mutter angesprochen werden. Mischt sich die Mutter dauernd ein, sollte dies mit Feingefühl 
angesprochen werden. Immer ist auch das Kind persönlich anzusprechen und ihm die Möglichkeit zu geben, 
Fragen zu stellen. Erklärungen müssen auch für das Kind verständlich sein. 


Es empfiehlt sich, eine gründliche körperliche Untersuchung (alle Items der Vorsorgeuntersuchung, inklusive der 
Untersuchung des Genitales) - von positiven Konnotationen begleitet - durchzuführen. In der Regel reicht eine 
halbe bis Dreiviertelstunde nicht aus, um eine gründliche Vorsorgeuntersuchung in diesem Alter durchzuführen. Es 
ist dann besser, auf die präsentierten und aktuellen Probleme einzugehen und die restlichen Items auf eine 
Nachkontrolle zu einem späteren Zeitpunkt zu verschieben. Jugendliche lassen sich dazu fast immer motivieren, 
wenn eine verständliche Begründung angegeben wird! In der Zwischenzeit können, je nach beobachteten 
Problemen, die im Anhang vorliegenden Fragebögen zum Ausfüllen mitgegeben werden. Die Antworten, die der 
Jugendliche ohne Gegenwart des Arztes zu Hause gibt, ermöglichen dem Arzt, gewisse Fragestellungen des 
Jugendlichen zu entdecken und diese dann bei der Nachkontrolle anzusprechen. 


Erste Beobachtungen und Fragen 


Wie bei den bisherigen Voruntersuchungen geben auch bei dieser die Art, wie die Eltern anamnestisch Auskunft 
über die Entwicklung des Kindes geben können, sowie das Handling des Kindes (Ausziehen, Unterstützung beim 
Spielen und Untersuchen usw.) wichtige Hinweise über Art und Ausmaß der Symbioseauflösung und der parallel 
verlaufenden Individuationsentwicklung des Kindes. Weiter verschafft die Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion 
Aufschluss über eine eventuelle Ablehnung des Kindes oder eine Überforderung der Begleitperson. Wichtig ist auch 
die Beurteilung der allgemeinen Stimmungslage des Kindes. 


Um das gegenseitige Vertrauen zu etablieren, kann zu Beginn der vorgesehene Untersuchungsablauf besprochen 
werden: 


’ Sind Eltern und Kind damit einverstanden? 
’ Haben sie noch weitere Anliegen und Erwartungen? 


’ Möchte das Kind, dass bei ihm irgendetwas speziell kontrolliert wird? 


Anamnese 
Jetzt folgen orientierende Fragen bezüglich der Bereiche Schule, Freizeit, Freunde bzw. Freundinnen, Familie und 
Autonomieentwicklung: 
»  Zwischenanamnese: 
’ Allergien 
’  Leistungsfähigkeit (Sport), Atemnot, Anstrengungsasthma 
’  Hautprobleme 
’» Ernährung (Zusammensetzung, Störungen) 
’ Schlafstörungen 


’  Harn-, Stuhlfrequenz, Verstopfung 


’ funktionelle Beschwerden (Kopf-, Bauch-, Gelenk-, Rückenschmerzen) 
Berufstätigkeit der Eltern, Abwesenheit der Bezugspersonen 
’»  HEADSS 
»  Körperbild und Sexualität: 
’ Akzeptanz des eigenen Körpers 
’ ist über bevorstehende Pubertät aufgeklärt (wer klärt auf?) 
» _Individualentwicklung und Sozialverhalten: 
’ gesundes Selbstvertrauen und Selbsteinschätzung 
’ hat gelernt, Belohnungen für Geleistetes erst nach Latenz zu fordern 
’ vereinbart Individualität mit Konformitätsdruck 
’? sucht und findet angemessene Rollenmodelle 
überprüft vorgegebene Wertvorstellungen 
’ findet seinen Platz (Rolle) in der Familie 
’ Interaktion und Integration im Freundeskreis 
’ erforscht seine Autonomie und Grenzen 
’ erwirbt Wissen und Kenntnisse 
setzt sich mit dem eigenen Körper auseinander 
’ setzt sich mit diversen Ängsten auseinander (Phobien, Ungeheuer, Weltuntergang usw.) 
beginnt, sich mit Esssüchten und anderen Antrieben auseinanderzusetzen 
’ Schule (Abb. 34.3): 


’ geht gerne zur Schule 


’ hat gute Beziehung zu Lehrpersonen 
’ Leistungen zufriedenstellend in Rechnen, Schreiben, Sachunterricht, Turnen 
’  Schulprobleme, -absenzen 
’ _ Konzentrationsstörungen, Hypooder Hyperaktivität 
’  Verhaltensstörungen 
’ keine Probleme auf dem Schulweg oder in der Pause (Mobbing) 
’ kann sich wehren und vor Gewalt schützen 
’ Rückmeldungen aus der Schule 
’ keine kulturelle Entwurzelung bzw. Integrationsprobleme 
’ keine Mediensucht 
»  Berufswunsch 
’ spezielle Förderung, Behandlung oder Therapien 
» Familie, Freizeit und Freunde: 
’  familiäres Umfeld, außerfamiliäre Betreuung 
»’ Beziehung zu Eltern unproblematisch 
’»  Familiensituation (getrennt, geschieden, Patchwork) 
’  istin der Regel tagsüber nicht allein (Fremdbetreuung?) 
’ keine Überbehütung, Laisser-faire, Verwahrlosung 
’ Taschengeld (zu wenig, zuviel, angemessen; was ist angemessen?) 
’ mindestens ein guter Freund bzw. eine gute Freundin 
’ gute Integration in die Peer-Gruppe 
’ keine Tendenz zu Rückzug oder Isolation 


’ Sportclub, Jugendriege, Musik, Hobbys usw. 
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Abb. 34.3a, b Männchenzeichnen-Test. 


a Bei Mädchen. 


b Bei Jungen. 


Untersuchung 


Die nun folgende Untersuchung soll dem Kind die Gewissheit geben, dass der Arzt es als Person ernst nimmt. Es 
beginnt in diesem Alter, sich für den eigenen Körper zu interessieren. Wichtig ist es, während der Untersuchung 
fortlaufend die erhobenen (normalen) Befunde positiv zu kommentieren. Auch beim häufig etwas weiblichen 
Habitus der Knaben ist die Bemerkung, dass er sportlich aussehe, wirksamer als die „Rüge“, er habe etwas 
Übergewicht! 


Entwicklung des Spielverhaltens 


Die Regelspiele (die höchste Spielentwicklungsstufe) gewinnen in der Zeitspanne von ca. 6 - 10 Jahren an 
Bedeutung. Regelspiele setzen Gruppenfähigkeit und das Verständnis der manchmal recht komplizierten 
Spielregeln voraus. Im Alter von 10 Jahren sind Regelspiele am beliebtesten; sie werden aber bis ins hohe Alter 
gern gespielt. Regelspiele beinhalten oft Teile anderer Spielformen (Rollen-, Konstruktions- oder Funktionsspiel). 
Sie liefern Lernerfahrungen, die dem Kind auch in anderen Lebensbereichen Kompetenzen eröffnen, Regeln zu 
akzeptieren, sein Handeln danach auszurichten und auftauchende Konflikte angemessen zu bewältigen. Im 
Regelspiel entwickelt sich ein differenziertes und zugleich hochkomplexes sozialkompetentes Zusammenspiel, das 
das Individuum erfährt und erlebt. Die Handlungserfahrungen in Regelspielen tragen zum Verständnis der 
Notwendigkeit bei, dass ein konstruktives Zusammenleben nur unter Achtung sozialer Regeln möglich wird. 


Somatischer Status 


Körpermaße 


Untersuchung 


(Abb. 34.4, Abb. 34.5 und Abb. 34.6) 
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Abb. 34.4 Reale Wachstumsprognose. 


Abb. 34.5 Großwuchs (Hoden < 3 ml, Quotient Oberlänge/Unterlänge < 3. Perzentile): genetisch bestätigtes Klinefelter- 
Syndrom. 


In Somatogramm eintragen und beurteilen 


’» Gewicht 

» Größe 

’ _ Pubertätsstadien nach Tanner 
’ Kopfumfang 

> 


evtl. Wachstumsgeschwindigkeit 


’» Haltung 


Übergewicht, Untergewicht, Wachstumsstörung, Entfernung von seinem Perzentilenbereich, dem Elternkanal, Asymmetrien, 
Dysproportion, Pubertätsstadium? 


Im Anschluss wird die Gewichts- und Längenkurve besprochen und die Body-Mass-Index-Kurve aufgezeigt. Es 
sollte erfragt werden, ob das Kind bzw. der Jugendliche mit seinem Körper zufrieden ist und wie er selbst sein 
Gewicht findet. 

Maßnahmen 


Bei Über- bzw. Untergewicht wird der Body-Mass-Index berechnet (s. Abb. 15.408) und in den 
Perzentilenauflistungen nachgeschlagen (s. Anhang). 


Nägel, Haut und Haare 


Anamnese und Untersuchung 


15.23) 00000. a 


Abb. 34.7a, b Phakomatose. 


a Bei tuberöser Sklerose. 


b Bei Morbus Recklinghausen. 


Abb. 34.8 Sekundäre Staphylodermie bei Herpes labialis. 


Abb. 34.9 Verbrennungen nach nicht lege artis durchgeführter Warzenvereisung. 


Abb. 34.10 Halo-Nävus. 


Abb. 34.11 Phakomatose: Naevus flammeus des Gesichts: Sturge-Weber-Syndrom. 


Abb. 34.12 Molluscum 


Sd. 


Abb. 34.13 Phakomatose: tuberöse Sklerose. 


contagiosum (Dellwarze) am Lidwinkel. 


Abb. 34.14 Hordeolum am Unterlid. 


Abb. 34.15 Verrucae vulgares am Auge. 


Abb. 34.17 Impetigo im Gesicht. 


Abb. 34.18a, b Hand-Mund-Fuß-Krankheit. 


a Hände. 


b Füße. 


Abb. 34.19 Ganglion. 


Abb. 34.20 Wiesengräserdermatitis. 
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Abb. 34.21 Vitiligo, blascholinear. 


Abb. 34.22 Pityriasis alba. 


Die Anamnese sollte mit der Frage „Bist du mit deiner Haut zufrieden?“ beginnen. Des Weiteren ist Folgendes 
abzufragen bzw. zu untersuchen: 


’ _ Unverträglichkeiten 

’ auffällige Blässe 

’  Zyanose 

’  Naevi pigmentosi 

» Ekzem 

’»  Pigmentanomalie 

’  Hämatome, Verletzungen 

’ _ chronisch-entzündliche Hautveränderungen 
’  Körperhygiene 


’  pubertätsbedingte Hauterscheinungen 


Maßnahmen 


’»  _Nävi ausmessen, eventuell fotografieren und im weiteren Verlauf kontrollieren 


’  Phakomatosen weiter abklären 
Augen 


Untersuchung 


(Abb. 34.23) 


Abb. 34.23 Dakrozystitis. 


»  Abdecktest: Strabismus? 
’  Visusprüfung: Sehstörung, Visusverlust, Amblyopie? 


»  Farbsinnprüfung bei Verdacht auf Farbblindheit: Ishihara-Tafeln 


Ist eine Brillenindikation gegeben, die Brille wird aber nicht getragen, sollte nach den Gründen dafür gefragt werden. 


Maßnahmen 


Es ist eine Überweisung an den Augenarzt erforderlich, wenn der Visus auf einem Auge < 0,8 oder die Differenz 
rechts/links > 0,2 ist und/oder der Lang-Stereotest nicht erkannt wird. 


Ohren und Gehör 


Auch im Rahmen dieser Voruntersuchung sollte das Gehör anamnestisch noch einmal präzise erfragt werden. Eine 
Gehörprüfung ist auch bei anamnestischem Verdacht auf eine Gehörstörung oder bei Status nach Lärmtrauma 
notwendig. Bei kleinsten Unsicherheiten muss eine objektive Überprüfung durchgeführt bzw. veranlasst werden. 


Mund, Mundhöhle und Zähne 


Anamnese und Untersuchung 


(Abb. 34.24 bis Abb. 34.26) 


Abb. 34.24 Landkartenzunge: Normvariante. 


Abb. 34.25 Zungenwarze. 


Abb. 34.26 Rachenabstrich positiv.... 


Beurteilen 
’ _ Ernährungsgewohnheiten 
’ Süßigkeiten 
’» Zahnpflege (Zähneputzen und Zahnseide) 


’ Inspektion von Kiefer und Zahnstellung: Bissfehlstellungen 


’? Karies 


Maßnahmen 


Bei Karies oder Bissfehlstellungen wird eine Überweisung an den Zahnarzt bzw. Kieferorthopäden erforderlich. 
Schilddrüse und Lymphknoten 


Untersuchung 


(Abb. 34.27 bis Abb. 34.30; s. auch Abb. 33.42) 


Abb. 34.28 Struma nodosa. 


Abb. 34.29 Thyreoglossuszyste. 


Abb. 34.30 Trichterbrust. 


’  Lymphknotenstationen palpieren 

’ Schilddrüse palpieren 
Untersuchung der Schilddrüse beim Kind: 

’ Inspektion von vorne: Größe, Symmetrie 


’ Palpation von hinten: von hinten an das aufrechte, nicht liegende Kind herantreten, locker Hände an Hals 
legen, Krykoid tasten, mit Finger nach kaudal und seitlich „wegrutschen" zwischen Kehlkopf und M. 
sternocleidomastoideus und Konsistenz, Schmerz, Knoten spüren (s. Abb. 33.42) 


’ Kinder schlucken lassen 
’  Verschieblichkeit 
’ ausnahmsweise auch Palpation von vorne mit den Daumen 


Maßnahmen 


Bei Vergrößerung der Schilddrüse und entsprechender Anamnese: Ultraschall der Schilddrüse und 
Schilddrüsenparameter im Blut bestimmen. 


Respiration 


Anamnese und Untersuchung 


(Abb. 34.30) 


’ Dyspnoe, Anstrengungsdyspnoe 


’ chronischer Husten, rezidivierende Infekte 
’»  Passivrauchen 
’  Atemtyp: Mund- und/oder Nasenatmung 


’»  Tachypnoe, Einziehungen, exspiratorisches Giemen 


Maßnahmen 


Die erforderlichen Maßnahmen bei Verdacht auf Obstruktion und bei chronischem Husten entsprechen denjenigen, 
die im Rahmen der U9 aufgeführt wurden (s. Abschnitt „Somatischer Status"). 


Herz und Kreislauf 


Anamnese und Untersuchung 


’  Familienanamnese im Hinblick auf Risikofaktoren (frühzeitiger Herzinfarkt vor dem 55. Lebensjahr, 
frühzeitige Apoplexie, familiäre Hypercholesterinämie, Hypertonie) 


’ körperliche Leistungsfähigkeit 

’ rasche Ermüdung beim Sport bzw. Turnen 

’  Herz-, Extratöne 

’  Herzgeräusche (eventuell neu aufgetreten) 

’» _ vermehrter Herzimpuls, lateralisierter Spitzenstoß 


’  Femoralispulse, periphere Pulse an Armen und Beinen 


Blutdruck -— obere Normwerte (95. Perzentile) 
»  systolisch: 122 mmHg 


» _ diastolisch: 78 mmHg 


Maßnahmen 


Wie bereits erwähnt, ist bei Verdacht auf ein Vitium cordis oder eine Rhythmusstörung eine weitergehende 
Abklärung indiziert, bei echter Hypertonie (pathologische Werte während mindestens 3 Monaten) eine 
Überweisung in eine Hypertoniesprechstunde (pädiatrischer Nephrologe und/oder Kardiologe). 


Abdomen 


Anamnese und Untersuchung 


’  Stuhlgewohnheiten 
’  Stuhlkonsistenz 
’  Leber- und Milzgröße 


’ harte, im Unterbauch palpable Stuhlballen (Skybala) 
Bewegungsapparat 


Untersuchung 


(Abb. 34.31 bis Abb. 34.40; s. auch Abb. 15.304) 


Abb. 34.31a, b Haltungstest. 


a Haltungsschwäche: hypotone Körperhaltung. 


b Haltungstest nach Matthias. 


Abb. 34.32 Hampelmann: Ist die Bewegungskoordinatin schon dem Übungsdefizit durch die Medien zum Opfer gefallen? 


Abb. 34.33 Die Hypotonie dieses jungen Mannes ist offensichtlich. Macht er Sport? 


3456 78 9 10111213 


Abb. 34.34 Tibiatorsionswinkel in der Entwicklung. 10 


Abb. 34.35 Baker-Zyste. 


Abb. 34.36 Morbus Osgood-Schlatter. 


Abb. 34.37 Knieaffektionen: Bursitis. 


Abb. 34.38 Neurogene Hohlfüße bei Emery-Dreifuss-Neuropathie. 


Abb. 34.39 Sportfolgen? Schmerzhafte Schwellung im Bereich des Ansatzes der Achillessehne am Kalkaneus. 
Differenzialdiagnose: Peritendinitis achillei, Morbus Bechterew oder juvenile rheumatoide Arthritis. 


Abb. 34.40 Digitus superductus: Operation bei Beschwerden. 


’ Inspektion der Wirbelsäule und der Beine im Stehen (von hinten und von der Seite) 


’ zur Beurteilung der Wirbelsäule Oberkörper bei gestreckten Knien nach vorn beugen lassen und von hinten 
auf Rippenbuckel achten 


’? Verkürzung der Hamstrings: Finger-Boden-Abstand messen 

’  Beckenschiefstand bei Beinlängenasymmetrie 

’  Skoliose/Rundrücken (fixiert oder funktionell), Rippenbuckel beim Vorneigen 
’»  Haltungsschwäche (Matthias-Test) 

’  Beintorsionsanomalien 

’  Knick-Senk-Fuß 


’  Spreizfuß 


Haltungstest nach Matthias 


Der Test dient zur Prüfung der Leistungsfähigkeit der Rücken- und Rumpfmuskulatur. Das Kind soll dabei 30 s lang aktiv 
aufrecht stehen, mit nach vorn gestreckten Armen. Wenn es im Verlauf dieser Zeit zu einem Absinken der Arme und zu 
einer Vertiefung der Lendenlordose, zur Verschiebung des Oberkörpers nach hinten und zur Verdrehung des Beckens nach 
vorn kommt, so ist dies Ausdruck einer muskulären Insuffizienz und als Haltungsschwäche zu bezeichnen. Wenn ein Kind 
überhaupt nicht imstande ist, den beschriebenen Stand einzunehmen, wird von Haltungsverfall gesprochen. 


Maßnahmen 


»  Haltungsschwäche: Instruktion zum Krafttraining, Animation zu Sport (Schwimmen, Rudern usw.) 


»  Beinlängendifferenzen > 2 cm: mit Absatzerhöhung ausgleichen 
»  fixierte Skoliosen: kinderorthopädisches Konsilium, Kontrollen (Progredienz in der Pubertät!) 


’ Verkürzung der Hamstrings: Instruktion zum Stretching 
Genitale und sekundäre Geschlechtsmerkmale 
Anamnese und Untersuchung 


Organische Veränderungen, die auf sexuellen Missbrauch hindeuten, sind sehr selten (< 5 %), sollten aber nicht übersehen 
werden: 


’ Rötung, Hämatom, Fissuren, Narben, klaffender Introitus vaginae, schlaffer Anus 
’ vorhandene sexuell übertragbare Krankheiten 


’? Schwangerschaft ohne identifizierbaren Kindesvater 


Beim Mädchen 


(Abb. 34.41) 
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Abb. 34.41 9Y2-jähriges Mädchen: Tanner-Stadien B3 rechts, B1 links und P3. Der einseitige Beginn der Brustentwicklung ist 
für Mütter und Mädchen beunruhigend, aber normal. Beruhigen! 


Beurteilen 


’  Brustentwicklung (Tanner-Stadium) 


»  Geschlechtsbehaarung 


Die Untersuchung des äußeren Genitales ist beim Mädchen nur in Gegenwart der Mutter bzw. der Arzthelferin oder 
einer weiblichen Begleitperson durchzuführen! 


Ist das Mädchen auf die kommende Menarche vorbereitet? Fluor albus ist (bis 2 Jahre vor der Menarche) ein 
normales Phänomen des Pubertätsbeginns (Östrogenisierung, nahende Menarche). 


Die Altersnorm der ersten Pubertätsmerkmale ist breit. Etwa % der 10-jährigen Mädchen haben noch keine 
Pubertätsmerkmale. Auf der anderen Seite kann eine Brustentwicklung bereits mit 8, eine Pubesbehaarung mit 8% 
Jahren begonnen haben. 


Beim Jungen 


(Abb. 34.42 und Abb. 34.43) 


Abb. 34.42a, b Pseudohypogenitalismus bei Fettschürze. Beim Wegdrücken stellt sich die tatsächliche Größe dar. 


Abb. 34.43 Psoriasis. 


Die Untersuchung des männlichen Genitales ist obligatorisch. Sie gibt dem Kind die Gewissheit, dass sein Genitale 
normal ist. 


Beurteilen 
’  Gschlechtsentwicklung (Tanner-Stadium) 


’? Phimose 


’ _Hodengröße (= 3 ml), annähernd symmetrisch 


’ Lage der Hoden 


Maßnahmen 
Beim Mädchen 


’» _Instruktion zur Genitalhygiene: Abwischen des Afters nach Stuhlgang von vorn nach hinten 


’ bei Verdacht auf Missbrauch: Gesprächsbereitschaft zu erkennen geben, Kontakt mit Kinderschutzgruppe 
aufnehmen, Überweisung an spezielles Zentrum 


Beim Jungen 


’  Phimose: Indikation zur Zirkumzision (s. Vorsorgeuntersuchung U8 mit 4 Jahren, Abschnitt „Somatischer 
Status"). 


’ bei Verdacht auf Missbrauch: Gespräch mit direkten Fragen suchen, Überweisung an spezielles Zentrum 


Laboruntersuchung 


’ keine Routineuntersuchung (individuelle Indikation) 


’ selektive Cholesterinbestimmung bei familiärer Hyperlipidämie oder koronarer Herzkrankheit vor dem 55. 
Lebensjahr in der Familienanamnese: weitere Abklärung bei Werten über 5,2 mmol/l 


Vorsorge 


Ernährung 


Im Rahmen dieser Vorsorgeuntersuchung sollte erfragt werden, ob genügend Milchprodukte (Kalzium) verzehrt 
werden. Außerdem ist ein Gespräch über Außenseiterdiäten und Junk Food angebracht. 


Drogen 


’? Umgang mit Frustrationen und Langeweile sowie Peer-Druck erfragen 


’ eventuell präventive Beratung bezüglich Rauchen - je nach Aktualität 


Medien 


Empfehlungen für Mediennutzungszeiten bei den 10-Jährigen 
» Das Kind sollte täglich maximal 45 min fernsehen oder am Computer aktiv sein. 


’ Auch die Nutzung von Handspielgeräten (wie Game Boy und Ähnliches) und Konsolen sind in diesem Zeitbudget 
inbegriffen. 


’ _ Hörmedien sollten maximal 60 min genutzt werden. 


Sport 


Das Kind sollte motiviert werden, Sport zu treiben. 


Impfungen 


’ Kontrolle des Impfstatus 


’ eventuell Impfung nachholen 


Risikofaktoren und antizipatorische Beratung 


Probleme werden in der Regel nicht auf die erste Anfrage genannt. Also muss nachgefragt werden (und genügend lange 
eine Antwort abgewartet werden), ob es nicht doch gewisse Schwierigkeiten gibt. Falls Probleme angedeutet werden, hilft 
eventuell nachzudoppeln („Das macht einen aber schon wütend.“ - „Das ist aber sicher schwierig für dich.“). 


’» körperliche Entwicklung: 
’? Wachstumsspurt 
’  _ Pubertätsvorbereitung 
’ Aufklärung: Vorbereitung auf Menarche 
’» Familie: 
’ zunehmende Autonomie und ihre Grenzen 
’ Rolle in der Familie wird durch die kommende Pubertät neu definiert 
’ Eltern auf ihre neue Rolle vorbereiten 
’ Schule (Abb. 34.44): 


’  Schulprobleme: Unterforderung, Überforderung, persönliche Probleme mit den Lehrern, Quälereien in der 
Pause oder auf dem Schulweg, zu hohe Erwartungen der Eltern usw. 


’ Gewalt in der Schule thematisieren 
’  Berufswunsch 
’ Freizeit, Sport, Hobbys und Freunde: 
’  Freizeitaktivitäten 
’ Medienumgang (TV, Radio, MP3-Player, Gamestation, Handy usw.) 
’ Hobbys, Sport, Ballett 
’ Integration im Freundeskreis 


? hat Freunde bzw. ist Außenseiter 


Abb. 34.44 Mit ganzer Begeisterung an den Hausaufgaben. 


Ausblick 


Das Kind wird in Gegenwart seiner Eltern darauf vorbereitet, dass die nächste Untersuchung (mit 12 Jahren) mit 
ihm zum Teil allein stattfinden kann. Es wird darauf hingewiesen, dass es sich nun bei Problemen direkt an den 
Arzt wenden kann und soll. 


Die Eltern werden darüber aufgeklärt, dass eine Schulreihenuntersuchung nicht einer individuellen 
Vorsorgekontrolle entspricht und diese nicht ersetzen kann. 


Falls eine Impfung gegen das humane Papillomavirus mit 12 Jahren gewünscht wird bzw. indiziert ist, macht es 
Sinn, den Eltern entsprechende Informationen mitzugeben! 
Quelle: 


Baumann T. 34 10 Jahre. In: Baumann T, Hrsg. Atlas der Entwicklungsdiagnostik. 6., unveränderte Auflage. 
Stuttgart: Thieme; 2020. 


Shortlink: https://eref.thieme.de/G1XYD 


® Thieme eRef 


IV Vorsorgeuntersuchungen > 35 J1: 12 Jahre 


Thomas Baumann 


35 J1: 12 Jahre 


Synopsis der psychomotorischen Entwicklung 


Die Unterscheidung in Grobmotorik, Feinmotorik, Spiel, Sprache und Aktivitäten des täglichen Lebens macht in 
diesem Alter wenig Sinn. Die Fähigkeiten in diesen Bereichen sind weitgehend denen der Erwachsenen 
vergleichbar. Im Psychosozialen bestehen jedoch reifebedingt noch viele Unterschiede; hier eine kleine Auswahl: 


Die biologischen Veränderungen mit Wachstumsschub, der Entwicklung sekundärer Geschlechtsmerkmale, 
Stimmbruch usw. sind für den Jugendlichen überraschend und mitunter beängstigend. Es wird ihm klar, muss ihm 
klar werden, dass er nun bald kein Kind mehr ist bzw. sein kann. Er muss sich in der neuen Rolle zurechtfinden. Es 
entstehen dadurch viele intra- und interpersonelle Verunsicherungen und Spannungen. Bei diesen Veränderungen 
zwischen Kindheit und Erwachsenendasein spielt zunehmend die Sexualität eine zentrale Rolle. Das Thema wird 
aber, wie beim Erwachsenen, vom Jugendlichen meist nicht offen angesprochen. Der Kinderarzt muss die Themen 
im Beratungsgespräch anzugehen suchen, sofern er sich dazu imstande fühlt und sich in den Themenkreisen 
sicher ist. Die Sexualitätsentwicklung stiehlt dem Jugendlichen seine „unschuldige"“ Kindheit. Sie hat Auswirkungen 
im (Sexual-)Verhalten, führt zu subjektiv empfundenen Pubertätsentwicklungsstörungen, kann Erkrankungen 


hervorrufen und sogar ungewollte Teenager-Schwangerschaften provozieren. Sie kann auch Probleme der 
sexuellen Identitätsfindung oder sexuelle Ausbeutung verursachen. Erschwert wird dies zusätzlich durch den 
unterschiedlichen Zugang zur Aufklärung durch Gleichaltrige, Eltern, Schule und Gesellschaft. Diese schwankt, je 
nach politischer Einstellung, zwischen Verdrängung bis zu vollumfänglicher Aufklärung. Es bedarf guter Kenntnisse 
über die normalen Entwicklungsschritte der Adoleszenz und der Sexualitätsentwicklung, um die Jugendlichen 
verstehen und kompetent beraten zu können. 


In der Frühadoleszenz, von der im Zeitraum von 10 - 14 Jahren gesprochen wird, ist neben den körperlichen 
Veränderungen und den dadurch ausgelösten Verunsicherungen die zunehmende sexuelle Neugier ein Thema. Die 
Jugendlichen erforschen ihren Körper, stellen Veränderungen fest und haben den Wunsch nach mehr Privatsphäre. 
Dazu gesellen sich die Identifikation mit Helden, Rockstars und anderen Vorbildern und die damit verbundene 
Realisierung der eigenen Fehlerhaftigkeit. Die Autonomieentwicklung nimmt zu, ganz zum Ärger der Eltern. Viele 
Konflikte, die möglicherweise an anderer Stelle verursacht sind, finden auf der Ebene der Autonomieentwicklung 
ihr „Schlachtfeld“. Das führt auch zu Rückzug, emotionaler Distanzierung von den Eltern und vermehrter 
Orientierung zu den Gleichaltrigen, den Peers. Eltern werden immer unwichtiger, und die Jugendlichen lassen dies 
die Eltern auch spüren. Akzentuiert wird das durch den altersspezifisch zunehmenden Egozentrismus des 
Jugendlichen. 


Allgemeine Veränderungen in der Pubertät 


(nach Joffe et al. 2003) 
Mädchen und Jungen 
» Etwa 33 - 60 % der Knochenmasse des Erwachsenen werden aufgebaut. 
’» Etwa 20 - 25 % der Endgröße werden durch den Wachstumsspurt bedingt. 
’» Während des Wachstumsspurts wachsen die Extremitäten zuerst, gefolgt vom Rumpfwachstum. 


’ Es werden ca. 130 - 150 kcal/Tag Nahrung zusätzlich benötigt, bei sportlicher Betätigung bis zu 
zusätzlichen 1000 kcal/Tag. 


’  Adoleszente benötigen ca. 1 g/kg Körpergewicht Protein pro Tag. 


’» Nach der Menarche steigt der Bedarf an Protein bei Mädchen um 5 mg/Tag an. 


’ Jungen benötigen zusätzlich ca. 2 mg Protein pro Tag. 
Mädchen 
’ Sie gewinnen ca. 25 cm Länge. 
’ Die Körperfettmasse steigt von 16 auf 27 % an. 
’ Es kommt zu einer Gewichtszunahme von 8 kg/Jahr (95 %-Spanne: 5,5 - 10,5 kg/Jahr). 
’ Etwa 95 % der Mädchen sind mit 16 Jahren ausgewachsen. 
’ Schon vor dem Beginn des Brustwachstums beginnt die Vergrößerung von Uterus und Ovarien 
’  Uterus- und Ovarvolumen nehmen um das 5- bis 7-Fache zu. 
’ Etwa 95 % der Mädchen haben ihre Menarche zwischen 10,5 und 14,5 Jahren (im Mittel mit 12,5 Jahren). 
’ Die Menarche tritt ein, wenn die Körperfettmasse ca. 17 % erreicht. 
’» Etwa 50 % der Zyklen im 1. Jahr nach der Menarche sind anovulatorisch. 
Jungen 
’ Die Körperkontur wird wesentlich durch die Zunahme an Muskelmasse bestimmt. 


’ Gegen Pubertätsende besteht die Körpermasse normalerweise nur zu 12 % aus Fett, weniger als halb so 
viel wie bei Mädchen. 


» Dann verzeichnen sie eine Gewichtszunahme von 9 kg/Jahr (95 %Spanne: 6 - 12,5 kg/Jahr). 
’» Am Ende der Pubertät haben sie 50 % mehr Knochenmasse aufgebaut als Mädchen. 
’ Durch die Pubertät gewinnen Jungen 28 cm Länge. 


’» Etwa 95 % der Jungen sind mit 18 Jahren ausgewachsen. 


Schwerpunkte der Untersuchung 


(Abb. 35.1 und Abb. 35.2) 


Datum: Alter: 
Länge: P BD: 


Kopfumf.: P 


Testes ml: 
Menarche: 


m) normal/ja & auffällig/nein 


J Zwischenanamnese 

I Allergien 

OLeistungsfähigkeit, Atemnot, Anstrengungs- 
asthma 

I Ernährung (Zusammensetzung/Störungen) 

(I Schlafstörungen 

I Funktionelle Beschwerden (Kopf-/Bauch-/ 
Gelenk-/[Rückenschmerzen) 

I Harn-/Stuhlfrequenz/Verstopfung 

I Familiäres Umfeld/außerfamiliäre Betreuung 

I Rückmeldungen Schule 

J Gemütsschwankungen 

3 Spezielle Förderung/Behandlung/Therapien 

U Berufstätigkeit/Abwesenheiten der Bezugs- 
personen 

U HEADSS 

J Akzeptanz des eigenen Körpers 

I Subjektives Körperbild (Über-/Untergewicht) 

I Aufgeklärt 


I Geht gerne zur Schule 

J Gute Beziehung zu Lehrpersonen 

 Schulleistungen zufriedenstellend 

I Keine Probleme Schulweg/Pause/Mobbing 

I Kann sich wehren/vor Gewalt schützen 

J Keine kulturelle Entwurzelung/Integrations- 
probleme 

I Keine Mediensucht 

I Gesundes Selbstbewusstsein 

O Berufswunsch 


Anamnese 


Körperbild 
Sexualität 


Schule 
Soziales 
Autonomie 


I Familiensituation 
(getrennt/geschieden/Patchwork) 
Beziehung zu Eltern unproblematisch 
Ist in der Regel tagsüber nicht allein/ 

Fremdbetreuung 
JO Keine Überbehütung/Laissez-faire/ 
Verwahrlosung 


Familie 
Freizeit 
Freunde 


Abb. 35.1 Untersuchungsprotokoll 12 Jahre. 


Tanner: 


Brustentwicklung: 


I nicht untersucht/erfr. 


Untersuchung 


Risikofaktoren, 
antizipatorische 
Beratung 


I Taschengeld 

I Mindestens ein(e) gute(r) Freund(in) 

J Peer-Gruppe/Integration 

I Keine Tendenz zu Rückzug oder Isolation 
J Weitere Bezugspersonen 

J Sportclub/Jugendriege/Musik/Hobbies etc. 


I Haut/Nägel/Haare 

J Körperhygiene/Fluor 

(I Mund/Mundhöhle/Zähne 

I Augen/Visus 

I Ohren/Gehör/Audiometrie (Tympanometrie) 

3 Schilddrüse 

J Herz/Blutdruck/Lunge 

I Abdomen/Genitale/Hodenlage 

I BA: Rotationsfehler/[Beinachsen/Beinlänge/ 
Füße 

I Rücken (Skoliose/Kyphose/Rundrücken) 

(I Haltungsschwäche/Hypotonie 

O Adipositas 


U Autonomie 

I Hirarchie (Wer bestimmt in der Familie?) 

Q Erziehungsstil (Regeln, Konsequenz, Fit/Misfit) 

(I Risikoverhalten/Unfallprävention 

O Ernährung/Diäten/Junk Food 

I Rauchfreie Umgebung 

J Medienumgang (TV, Radio, MP3-Player, 
Handy, Dauerimmission) 

O Rauchen/Drogenkonsum 

I Sexueller Missbrauch 


Impfungen 


Bindungsverhalten —— Mutter/Vater 
---- Geschwister 
une Freund 
Vorbild (Lehrer, Star) 


eng 
Paar 
Partnerschaft 
Betreuer 

lose 


jahre 


Abb. 35.2 Das Bindungsverhalten des Kindes ändert sich im Laufe seiner Entwicklung weg von den Eltern und hin zu einer 
Partnerschaft. 


Die Zeitspanne zwischen der Vorsorgeuntersuchung mit 10 und derjenigen mit 14 Jahren ist zu groß. Sehr oft 
gehen in der turbulenten Zeit der Pubertätsentwicklung die Beziehungen zum Kinderarzt verloren. Der Jugendliche 
empfindet sich als 10-Jähriger als Kind, mit 14 aber bereits als Erwachsener und geht deshalb (leider lieber gar 
nicht) zum „richtigen“ Arzt. Gerade aber diese Altersgruppe ist medizinisch am schlechtesten betreut, und es 
macht durchaus Sinn, den Kinderarzt als Spezialisten für „Kinder und Jugendliche" in Erinnerung zu rufen. Auch 
aus diesen Gründen wurde die Vorsorgeuntersuchung mit 12 Jahren eingeführt. 


Die frühe Pubertät beginnt typischerweise zwischen 10 und 14 Jahren. Sie ist gekennzeichnet durch eine schnelle 
körperliche und sexuelle Entwicklung (Pubertät). Es ist eine Zeit der sich entwickelnden Unabhängigkeit 
(Autonomie) und der Trennung von den Eltern. Das Kind ist nicht mehr bereit, an einigen Aktivitäten der Familie 
teilzunehmen, und konzentriert sich vermehrt auf die Peer-Beziehungen. Es wirft oft Verhaltensmuster über Bord 
und stellt damit Herausforderungen an die elterliche Autorität. Sie zeigen eine Fortsetzung des konkreten und 
erste Anzeichen für das abstrakte Denken. Jugendliche in dieser Phase beschäftigen sich stark mit der Entwicklung 
ihres Körpers, und sie vergleichen sich mit Gleichaltrigen. Damit umreißen sie ihre eigene „Normalität“. Diese ist 
aber alles andere als gesichert und muss dauernd neu justiert werden. Erste heterosexuelle und homosexuelle 
Experimente sind typisch. Die frühe Adoleszenz ist eine besonders schwierige Zeit für Jugendliche, Eltern und nicht 
zuletzt den Kinderarzt. 


Für den Kinderarzt ist es oft ratsam, Möglichkeiten zu schaffen, um das Kind mit und ohne Elternteil zu 
interviewen. Um das Vertrauen des Jugendlichen zu gewinnen, sagt er z. B. vor den Eltern dem Jugendlichen: 
„Alles, was du (Sie) mir sagst (sagen), dass du (Sie) nicht willst (wollen), dass es die Eltern erfahren, behalte ich 
für mich, versprochen! Es sei denn, du erzählst (Sie erzählen), dass du dir (Sie sich) oder jemanden anderem 
etwas antun willst (wollen). Dann müssen wir das gemeinsam besprechen.“ Es kann zweckmäßig sein, auch mit 
den Eltern allein zu sprechen. Eine Möglichkeit, dies zu tun, besteht darin, zuerst alle zu begrüßen und ein 
gemeinsames Gespräch zu führen. Dann kann der Jugendliche hinausgeschickt werden, um sich im anderen 
Zimmer für die Untersuchung auszuziehen, während der Arzt weiter mit den Eltern allein redet. Dann verlässt er 
den Raum, um mit dem Jugendlichen allein zu reden und ihn zu untersuchen. Am Ende der Konsultation kommen 
alle wieder zusammen. Mit der neuen Rolle des Kinderarzts in der Diade ist es zentral, dass er die Regeln der 
gegenseitigen Vertrautheit und des Arztgeheimnisses aktiv zur Sprache bringt. Nur so kann sich der Jugendliche 
ihm gegenüber öffnen; sonst ist der Arzt in seinen Augen nur ein verlängerter Arm der zunehmend als schwierig 
empfundenen Eltern. Er wollte schließlich nicht freiwillig zur Vorsorgeuntersuchung, sondern wurde dazu gedrängt. 
Jugendliche bestimmen auch, ob Gesprächsinhalte den Eltern gesagt werden können oder dürfen. Das schafft 
ebenfalls Vertrauen. 


Die körperliche Untersuchung sollte in Gegenwart eines Zeugen erfolgen (Eltern, Praxishilfe) und muss auf die 


Schamgefühle des Jugendlichen Rücksicht nehmen. Die Untersuchung des Genitale kann weggelassen werden, es 
sei denn, die Jugendlichen haben diesbezüglich Fragen. Dies ist nicht selten, weil sie sich fragen, ob bei ihnen alles 
„normal“ ist - eine gute Gelegenheit für den Arzt, hier Sicherheit zu vermitteln. Inhaltlich orientiert sich die 
körperliche Untersuchung an der Untersuchung des 10-Jährigen (s. Abschnitt „Somatischer Status“). 


Erste Beobachtungen und Fragen 


Um das gegenseitige Vertrauen zu etablieren, sollte der vorgesehene Untersuchungsablauf zu Beginn besprochen 
werden. Sind Eltern und Kind damit einverstanden? Haben sie noch weitere Anliegen und Erwartungen? Möchte 
das Kind, dass bei ihm irgendetwas speziell kontrolliert wird? 


Anamnese 


Jetzt folgen orientierende Fragen bezüglich Schule, Freizeit, Freunden bzw. Freundinnen, Familie und 
Autonomieentwicklung. Da zu jedem Thema mit gutem Grund auch die Stellung der Eltern erfragt werden kann, 
erfolgt die Darstellung in Tabellenform (Tab. 35.1). 


Tab. 35.1 Anamneseerhebung bei Jugendlichen. 


Themengebiet Fragen an den Jugendlichen 


Einführung 


Stressoren 


Gesundheit 


Ernährung 


„Wie geht’s?“ 
„Was hast du in der Zwischenzeit erlebt?“ 


„Welche Fragen oder Bedenken wollen wir 
heute besprechen?“ 


HEADSS-Screening 


„Hast du seit der letzten Konsultation 
irgendwelche nennenswerten Krankheiten, 
Krankenhausaufenthalte, Allergien, 


Verletzungen oder Impfungen durchgemacht 


bzw. erhalten?“ 
„Wie beurteilst du deine Leistungsfähigkeit?“ 


„Hattest du je Atemnot oder 
Anstrengungsasthma?“ 


„Hast du in der Familie Stress?“ 


„Hattest du manchmal oder immer wieder 
Kopf-, Bauch-, Gelenk- oder 
Rückenschmerzen“ 


„Fühlst du dich ganz gesund?“ 
„Hast du Gemütsschwankungen?“ 
„Hast du Über- oder Untergewicht?“ 


„Bist du mit deinem eigenen Körper 
zufrieden?“ 


„Was isst du in der Regel zum Frühstück, 
zum Mittag- und zum Abendessen?“ 


„Jsst du Zwischenmahlzeiten, Snacks, 
Eisenpräparate, Vitamine oder 
Medikamente?“ 


„Stimmt dein Körpergewicht oder glaubst 


du, dünner oder dicker werden zu müssen?“ 


„Wie oft gehst du zum Zahnarzt bzw. wann 
warst du zuletzt bei ihm?“ 


Fragen an die Eltern 


„Ich vermute, Sie haben einige Fragen oder 
Bedenken jetzt, da Ihr Kind ein Jugendlicher ist.“ 


„Gab es irgendwelchen Stress in der Familie, z. B. 
wegen Zügeln, Beziehungsveränderungen, 
Krankheiten oder sogar Tod in der Familie, 
Änderungen in der Haushaltszusammensetzung oder 
Verlust der Arbeitsstelle?“ 


„Halten Sie Ihr Kind für völlig gesund?“ 


„Ist Ihr Kind bezüglich Gewicht, Größe, Aussehen 
usw. okay?“ 


„Neigt Ihr Kind oder neigen Sie selbst zu funktionellen 
Beschwerden?“ 


„Wie zufrieden sind Sie mit den Essgewohnheiten 
ihres Kindes?“ 


„Haben Sie Bedenken im Hinblick auf sein Gewicht 
oder die Zusammensetzung seiner Ernährung?“ 


„Gibt es in der Familie Probleme mit dem 
Cholesterin?“ 


Themengebiet Fragen an den Jugendlichen 


Stuhlgang/ 
Miktion 


Sexualität/ 
Aufklärung: 


’ allgemein 


für 
Mädchen: 


’ für Jungen 


Schlafverhalten 


Schule/Freizeit 


„Wie häufig gehst du auf die Toilette?“ 
„Wie ist die Stuhlkonsistenz ?“ 


„Hast du Beschwerden beim stuhlen oder 
pinkeln oder sind Stuhlspuren in der 
Unterwäsche?“ 


„Musst du manchmal wegen plötzlichem 
Harndrang dringend auf die Toilette gehen 
oder hattest du schon schmerzhaftes 
Wasserlassen?“ 


„Woher hast du dein Wissen über Sex? Von 


deinen Eltern, Freunden oder 
Klassenkameraden?“ 


„Gibt es es etwas, das du dazu wissen 
möchtest?“ 


„Darf ich fragen, ob du alles weißt (z.B. 
wann im weiblichen Zyklus der Eisprung 
stattfindet)?“ 


„Ziehst du Jungen den Mädchen vor oder 
umgekehrt?“ 


„Kennst du die Vorzüge und die Gefahren 
von Sex?“ 


„Weißt du etwas über Verhütung?“ 


„Hast du schon Menses und wenn ja, wie 
häufig?“ 


„Weißt du, wozu das so ist?“ 
„Hast du dabei starke Schmerzen?“ 


„Was brauchst du während der Menses: 
Binden, Tampons, Medikamente oder 
anderes und wie viel davon?“ 


„Hattest du schon ‚feuchte‘ Träume? Du 
weißt, das ist völlig normal!“ 


„Was ist deine übliche Schlafenszeit und wie 


lange schläfst du?“ 


„Muss man dich wecken und wenn ja, 
wann?“ 


„Macht es dir Mühe aufzustehen?“ 
„Hast du genug Schlaf?“ 


„Leidest du unter Schlafstörungen?“ 


„Wie ist die Schule?“ 
„Wie sind deine Noten?“ 


„Bist du bzw. sind deine Eltern damit 
zufrieden (Fit/Misfit) ?" 


„Erzähle mir, was du am besten bzw. am 
liebsten in der Schule machst.“ 


„Wie kommst du mit deinen 
Klassenkameraden aus?“ 


Fragen an die Eltern 


» „Haben Sie Ihr Kind aufgeklärt oder wer soll das Ihrer 
Meinung nach tun?“ 


’» „Kann ich dabei helfen?“ 


’ „Haben Sie Bedenken bezüglich des sexuellen 
Verhaltens oder der sexuellen Orientierung Ihres 
Kindes?“ 


’ „Haben Sie Fragen dazu an mich?“ 


’ „Haben Sie Fragen zur sexuellen Entwicklung Ihres 
Kindes?“ 


» „Diskutierten Sie Sexualität und sexuelle Funktion mit 
Ihrem Sohn?“ 


’? „Wenn ja, wie ist das Gespräch gelaufen?“ 


» „Wie kann ich zwischen Ihnen vermitteln?“ 


’ „Haben Sie Bedenken wegen des Schlafmusters 
Ihres Kindes?“ 


’» „Geht ihr Kind Ihrer Ansicht nach gern in die Schule?“ 


’ „Was halten Sie von seinen Noten bzw. seinem 
Einsatz ?“ 


’? „Werden Ihre Erwartungen erfüllt?“ 
’» „Wie oft musste Ihr Kind fehlen?“ 


> „Haben Sie mit den Lehrern Ihres Kindes vor Kurzem 
gesprochen?“ 


’ „Gibt es Hinweise auf kulturelle Entwurzelung bzw. 


Themengebiet Fragen an den Jugendlichen 


Hobbys 


Familie 


Taschengeld 


Freundschaften 


Emotionales 


> 


„Hast du gute Beziehungen zu den 
Lehrpersonen?“ 


„Gibt es Probleme auf dem Schulweg oder in 
der Pause (Mobbing) ?“ 


„Kannst du dich wehren und vor Gewalt 
schützen?“ 


„]Jst Mediensucht vorhanden?“ 


„Hast du ein gesundes Selbstbewusstsein?“ 


„Was machst du zum Spaß?“ 


„lreibst du regelmäßig Sport, besuchst du 
Vereine oder machst du andere 
Aktivitäten?“ 


„Was sind deine Hobbys?“ 


„Bist du oft alleine, weil deine Eltern 
arbeiten?“ 


„Wie geht es zu Hause?“ 
„Was macht ihr gerne gemeinsam?“ 


„Was hältst du von den Regeln? Kannst du 
über sie verhandeln?“ 


„Welche Rechte hast du in Bezug auf Geld, 
Entschädigung, Ausgang, Besuche von 
Freunden, die Wahl deiner Kleidung, dein 
Aussehen, das Telefon und den Fernseher?“ 


„Glaubst du, sie sind angemessen? Was für 
Verantwortlichkeiten (Pflichten) hast du?“ 


„Was passiert, wenn du sie nicht einhältst?“ 


„Ist die Taschengeldfrage geregelt?“ 


„Fällt es dir leicht, Freunde zu finden?“ 
„Gefällt dir jemand besonders? Wer?“ 


„Was hältst du vom Abmachen bzw. 
Daten?“ 


„Haben deine Freunde Sex?“ 


„Was hältst du davon?“ 


„Mit wem kannst du sprechen, wenn du 
Sorgen hast?“ 


„Was macht dir Sorgen? Deine Gesundheit 
oder deine Entwicklung?“ 


„Gibt es jemanden, der dich besonders 
ärgert oder stresst? Wer?“ 


„Was macht Dich traurig oder böse?“ 


„Was machst du, wenn du wütend auf deine 
Eltern bist?“ 


„Hattest du schon Probleme mit deinem 
Verhalten oder auch der Polizei?“ 


„Hast du jemals darüber nachgedacht, 
wegzulaufen oder Selbstmord zu begehen?“ 


Fragen an die Eltern 


Integrationsprobleme?“ 
„Besteht eine Tendenz zu Rückzug oder Isolation?“ 


„Gibt es weitere Bezugspersonen?“ 


„Wie kommen Sie mit Ihrem Kind zurecht?“ 
„Wie kommt es mit den Geschwistern aus?“ 
„Was machen Sie gern gemeinsam als Familie?“ 


„Wie sieht es mit den Regeln aus (permissiv, Laisser- 
faire), wer setzt sie durch?“ 


„Was für Privilegien hat Ihr Kind?“ 


„Wie gehen Sie mit den Medien, der Politik in der 
Familie um?“ 


„Wie könnte die Kommunikation in der Familie 
verbessert werden?“ 


„Hat Ihr Kind Vertrauen zu Ihnen?“ 


„Bekommt Ihr Kind zu viel, zu wenig oder gar kein 
Taschengeld und warum?“ 


„Wie funktioniert Ihr Kind zusammen mit anderen 
Kindern?“ 


„Was halten Sie von den Freunden Ihres Kindes?“ 


„Wissen Sie um oder fürchten Sie einen intimen 
Kontakt Ihres Kindes?“ 


„Was macht Sie bei Ihrem Kind besonders stolz?“ 
„Gibt es etwas, das Ihnen an ihm missfällt?" 
„Machen Sie sich seinetwegen Sorgen?“ 


„Wie ist die allgemeine Stimmung und Haltung Ihres 
Kindes?“ 


„Ist Ihr Kind glücklich?“ 


„Jst es leicht oder schwer für Ihr Kind, Gefühle 
auszudrücken?“ 


„Wie leicht fällt das Ihnen oder anderen 
Familienmitgliedern?“ 


Themengebiet Fragen an den Jugendlichen Fragen an die Eltern 


’» „Was gefällt dir nicht an dir, was möchtest 
du ändern?“ 


P? „Soll ich darüber mit deinen Eltern 


sprechen?“ 


Drogen 
’» „Hast du Freunde, die Zigaretten rauchen, ’? „Haben Sie jemals daran gedacht, Ihr Kind könnte 


kiffen, Alkohol trinken oder andere Drogen Alkohol oder Drogen einnehmen? Haben Sie mit ihm 
einnehmen?“ darüber gesprochen?“ 


» „Hast du es selbst versucht? Wenn ja, wie 
oft?“ 


» „Was weißt du darüber?“ 


Zukunft 
» „Erhältst du spezielle Förderung, Behandlung ’ „Was haben Sie für Vorstellungen in Bezug auf die 
oder Therapien?“ Zukunft Ihres Kindes?“ 


» „Hast du dir zur Berufstätigkeit schon 
Gedanken gemacht?“ 


„Was ist dein Berufsw unsch?“ 


Untersuchung 


Die jetzt folgende Untersuchung soll dem Kind die Gewissheit geben, dass der Arzt es als Person ernst nimmt. Es 
beginnt, sich in diesem Alter für den eigenen Körper zu interessieren. Wichtig ist, während der Untersuchung 
fortlaufend die erhobenen (normalen) Befunde positiv zu kommentieren. 


Somatischer Status 


Körpermaße 


Maßnahmen 


Gewichts- und Längenkurve besprechen: BMI-Kurve aufzeigen (Bist du mit deinem Körper zufrieden?, Wie findest 
du selbst dein Gewicht?). Bei Über- bzw. Untergewicht Body-Mass-Index (BMI) berechnen bzw. in Perzentile 
nachschlagen. 


Formel BMI 


BMI = Korperkomeht ke) 
(Körpergröße in m ) 


In Somatogramm eintragen und beurteilen 
’» Gewicht 
’ Größe 
’ Pubertätsstadien nach Tanner 
’  Kopfumfang 
’ evtl. Wachstumsgeschwindigkeit 
’ Haltung 


Übergewicht, Untergewicht, Wachstumsstörung, Entfernung von seinem Perzentilenbereich, dem Elternkanal, Asymetrien, 
Dysproportion, Pubertätssadium? 


Nägel, Haut und Haare 


(Abb. 35.3 bis Abb. 35.17) 


Abb. 35.3 Melanonychia striata. 


Abb. 35.4 Verletzte Nagelhäutchen. 


Abb. 35.5 Nagellängsrillen. 


Abb. 35.6 Onychomadesis (Coxsackie-Viren). 


Abb. 35.7 Paronychie. 


Abb. 35.8 Nägel bei Psoriasis. 


Abb. 35.9 Twenty-Nail-Disease. 


Abb. 35.10 Erythema exsudativum multiforme. 


Abb. 35.11 Keloid bei Ehlers-Danlos-Syndrom. 


Abb. 35.12 Akne bei einer Dunkelhäutigen. 


Abb. 35.13 Kontaktekzem durch Deo. 


Abb. 35.14 Lichen nitidus. 


Abb. 35.15 Knuckle Pads (Fingerknötchenpolster). 


Abb. 35.16 Impetiginisierter Zoster. 


Abb. 35.17 Kerion Celsi. 


Anamnese 


» „Bist du mit deiner Haut zufrieden?“ 

’  Unverträglichkeiten 

»’ auffällige Blässe 

’  Zyanose 

’  _Naevi pigmentosi 

’» Ekzem 

’  Pigmentanomalien 

’»  Hämatome, Verletzungen 

’ _ chronisch-entzündliche Hautveränderungen 
’  Körperhygiene 

’  pubertätsbedingte Hauterscheinungen 
’  Behaarung, Haarausfall 


’ _ Körperhygiene/Fluor/Achselschweiß 


Maßnahmen 


Nävi ausmessen, evtl. fotografieren, kontrollieren, Nageldystrophien, Nagelverfärbungen abklären. Phakomatosen 


müssen weiter abgeklärt werden 


Augen 


Augen 
»  Abdecktest: Strabismus 
’  Visusprüfung: Sehstörung, Visusverlust, Amblyopie 
’  Brillenindikation gegeben, aber diese nicht getragen: warum 


’  Farbsinnprüfung, bei Verdacht auf Farbblindheit: Ishihara-Tafeln 


Maßnahmen 


Überweisung an Augenarzt, wenn Visus auf einem Auge < 0,8 oder Differenz rechts/links > 0,2, und/oder Lang- 
Stereotest nicht erkannt wird. 


Mund, Mundhöhle und Zähne 


(Abb. 35.18 u. Abb. 35.19) 


Abb. 35.18 Zahnfehlstellung. 


Bin Ai ai 


Abb. 35.19 Die „endemische“ Totalsanierung, damit letztlich alle Menschen „gleich“ aussehen ... 


Anamnese 


’  Ernährungsgewohnheiten 


Süßigkeiten 
Zahnpflege (Zähneputzen und Zahnseide) 


Inspektion von Kiefer und Zahnstellung: Bissfehlstellungen 


Karies 


Bei Verdacht auf Obstruktion: Peak-Flow-Meter, evtl. Lungenfunktionsprüfung. Bei chronischem Husten neben 
Asthma bronchiale auch Tbc nicht vergessen (Immigranten). 


Schilddrüse und Lymphknoten 


Lymphknotenstationen palpieren 


Schilddrüse palpieren (s. Abb. 33.42) 


Respiration 


(Abb. 35.20) 


Abb. 35.20 Eine Trichterbrust interferiert selten mit der Atmung. 


Dyspnoe, Anstrengungsdyspnoe 


chronischer Husten, rezidivierende Infekte 


Passivrauchen 


’  Atemtyp: Mund- und/oder Nasenatmung 


’  Tachypnoe, Einziehungen, exspiratorisches Giemen 


Maßnahmen 


Bei Verdacht auf ein Vitium cordis oder Rhythmusstörung ist eine weitergehende Abklärung indiziert. Echte 
Hypertonie (pathologische Werte während mindestens 3 Monaten): Überweisung in eine Hypertoniesprechstunde 
(pädiatrischer Nephrologe und/oder Kardiologe). 


Herz und Kreislauf 


(Abb. 35.21) 


Abb. 35.21 Blutdruck messen. 


Anamnese 


’  Familienanamnese im Hinblick auf Risikofaktoren (frühzeitiger Herzinfarkt vor dem 55. Lebensjahr, 
frühzeitige Apoplexie, familiäre Hypercholesterinämie, Hypertonie) 


’ körperliche Leistungsfähigkeit 

’ rasche Ermüdung beim Sport/Turnen 

’  Herztöne, Extratöne 

’  Herzgeräusche (evtl. neu aufgetreten) 

’ _ vermehrter Herzimpuls, lateralisierter Spitzenstoß 


’  Femoralispulse, periphere Pulse an Armen und Beinen 


Blutdruck -— obere Normwerte (95. Perzentile) 
’  systolisch: 122 mmHg 


» _ diastolisch: 78 mmHg 


Maßnahmen 


Bei Karies oder Bissfehlstellungen: Überweisung an Zahnarzt bzw. Kieferorthopäden. 
Abdomen 


Anamnese 


’  Stuhlgewohnheiten 
’  Stuhlkonsistenz 
’  Leber- und Milzgröße 


’ harte Stuhlballen (Skybala) im Unterbauch palpabel 


Maßnahmen 


Bei chronischer Verstopfung, Durchfall (Medikamentenabusus) weiter abklären. 


Bewegungsapparat 


(Abb. 35.22 bis Abb. 35.26) 
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Abb. 35.22 Skoliose: Beachte den Höhenunterschied in der Taille. 
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Abb. 35.23a -— d Beweglichkeit bei Ehlers-Danlos-Syndrom. 


Abb. 35.24 Röntgenbild des Fußes bei Morbus Köhler. 
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Abb. 35.25 Massive Schwellung und Überwärmung bei Morbus Osgood links. 
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Abb. 35.26 Motorische Aktivität von Jungen und Mädchen im Vergleich. Der Höhepunkt der Aktivität ist mit 12 Jahren bereits 
überschritten (aus Eaton WO, McKeen NA, Campbell DW. The waxing and waning of movement: implications for psychological 


development. Dev Review 2001; 21 [2]: 205 - 223). 


Anamnese und Untersuchung 


> 


> 


Inspektion der Wirbelsäule und der Beine im Stehen (von hinten und von der Seite) 


zur Beurteilung der Wirbelsäule: Oberkörper bei gestreckten Knien nach vorn beugen lassen und von hinten 
auf Rippenbuckel achten 


Verkürzung der Hamstrings: Finger-Boden-Abstand messen 
Beckenschiefstand bei Beinlängenasymmetrie 


Innenrotationschmerz in der Hüfte (Adduktion und gleichzeitige Innenrotation des Oberschenkels in der 
Rückenlage), Impingement (s. auch „Entwicklungsstörungen“) 


Skoliose/Rundrücken (fixiert oder funktionell), Rippenbuckel beim Vorneigen 
Haltungsschwäche (Matthias-Test) 

Beintorsionsanomalien 

Knick-Senk-Fuß 


Spreizfuß 


Genitale und sekundäre Geschlechtsmerkmale 


Anamnese und Untersuchung 


(Abb. 35.27 bis Abb. 35.30) 


Abb. 35.27 Poland-Syndrom. 


Abb. 35.28 Brustfehlbildung. 


Abb. 35.29 Pubertätsgynäkomastie, ist „organisch“ ein kleines Problem, kann psychisch aber ein sehr großes sein. 


Abb. 35.30 Bartholinitis. 


Beim Mädchen 


Selbstverständlich erfolgt die Untersuchung des äußeren Genitales beim Mädchen wieder nur in Gegenwart der Mutter, einer 
Arzthelferin oder einer weiblichen Begeleitperson! 


Beurteilen 


> 


2 


Brustentwicklung (Tanner-Stadium) und -gesundheitszustand (Tab. 35.2) 
Geschlechtsbehaarung 

Fluor albus 

Menarche 

eventuell vorhandene Zeichen eines sexuellen Missbrauchs 


Fluor albus ist (bis 2 Jahre vor der Menarche) ein normales Phänomen des Pubertätsbeginns (Östrogenisierung, 
nahende Menarche) 


Tab. 35.2 Erkrankungen der Brust im Jugendalter (nach Caflisch 2008). 


infektiöse Mammaerkrankungen unter anderem nach Zeckenbiss, Tätowierungen und Piercings 


Mastodynie (Spannungsschmerz im Folge von Brustwachstum, Zyklusstörungen, endokrin bedingten Regulationsstörungen 
Bereich des Drüsenkörpers) oder psychosomatischen Erkrankungen (unter anderem Kanzerophobie) 


Erkrankung 


Galaktorrhö (Austritt von milchigem 
Sekret aus einem oder mehreren 
Milchgängen) 


Pubertätsgynäkomastie 


Gynäkomastie von einer Adipomastie 


Mammatumoren 


traumatische Veränderungen 
Brustentwicklungsstörungen 
Mammaasymmetrie 
juvenile Striae im Brustbereich 
Fehlbildungen der Brust: 

’ Amastie/Athelie 


(Fehlen von 
Brustdrüsengewebe/-warze) 


’ _ Polymastie/Polythelie 


Ursachen/Bemerkungen 


Folge eines erhöhten Prolaktinspiegels, Hypothyreose, mögliche 
Medikamentennebenwirkung, z. B. bei Antihistaminika, Antiemetika oder Psychopharmaka 


bei Jungen tritt eine vorübergehende Gynäkomastie in ca. 60 - 70 % der Fälle auf und 
kann sehr belastend sein; bei ca. 20 % erfolgt dieses Wachstum asymmetrisch; meist ist 
die Vergrößerung der Brustdrüse nicht sehr ausgeprägt und bildet sich im Verlauf der 
Pubertät zurück; Zusatzuntersuchungen sind selten notwendig 


bei Übergewichtigen, bei denen die Brust durch Ansammlung von Fettgewebe vergrößert 
erscheint (Pseudogynäkomastie) 


meist benigne (seltener maligne; eine diesbezüglich orientierte Familienanamnese ist 
äußerst wichtig) 


z. B. nach Sportunfällen (Snowboard-Stürze) 
Folge endokriner Dysregulationen 
während der Wachstumsperiode häufig physiologisch 


Folge rasch wachsender und/oder sehr großer Brüste 


Vermutung einer genetischen Grundlage, da familiär gehäuft; Syndrome: Mammorenaloder 
Poland-Syndrom 


Folge einer inkompletten Rückbildung der Milchleiste 


(überzählige Brustdrüse/-warze) 


Die Altersnorm der ersten Pubertätsmerkmale variiert beträchtlich. Die Hälfte der 12-jährigen Mädchen hat erste 
Pubertätsmerkmale. Die Pubesbehaarung ist oft vorhanden, nicht aber die Axillarbehaarung. 


Organische Veränderungen, die auf sexuellen Missbrauch hindeuten, sind sehr selten (< 5 %) sollten aber nicht 
übersehen werden: 


’ Rötung, Hämatom, Fissuren, Narben, klaffender Introitus vaginae, schlaffer Anus 
’ vorhandene sexuell übertragbare Krankheiten 


’ Schwangerschaft ohne identifizierbaren Kindesvater 


Beim Jungen 


Die Untersuchung des männlichen Genitales ist empfehlenswert. Sie gibt dem Kind die Gewissheit, dass sein 
Genitale normal ist: 


’  Geschlechtsentwicklung (Tanner-Stadium) 

’»  _Phimose 

’  Hodengröße (> 3ml), annähernd symmetrisch 
’ Lage der Hoden 


» Gynäkomastie 
Maßnahmen 
Beim Mädchen 
Instruktion der Genitalhygiene: Abwischen des Afters nach Stuhlgang von vorn nach hinten. Bei Verdacht auf 


Missbrauch: Gesprächsbereitschaft zu erkennen geben, Kontakt mit Kinderschutzgruppe, Überweisung an 
spezielles Zentrum. 


Beim Jungen 


Bei Phimose: Indikation zur Zirkumzision. Bei Verdacht auf Missbrauch: Gespräch mit direkten Fragen suchen, 
Überweisung an spezielles Zentrum. Bei Gynäkomastie: Beruhigung. 


Laboruntersuchung 
Eine Routineuntersuchung ist nicht erforderlich (individuelle Indikation). 


Cholesterinbestimmung 


Eine selektive Cholesterinbestimmung ist bei familiärer Hyperlipidämie oder koronarer Herzkrankheit vor dem 55. 
Altersjahr in der Familienanamnese erforderlich, eine weitere Abklärung bei Werten > 5,2 mmol/l. Im Folgenden 
einige Erkenntnisse in Bezug auf Cholesterin (Tab. 35.3): 


Tab. 35.3 Cholesterinwerte bei Kindern und Jugendlichen (2 - 19 Jahre). 


Bewertung Gesamtcholesterin LDL- Non- Apolipoprotein Triglyzeride2) HDL- 
(mg/di) Cholesterin!) HDLCholesterin!). B (mg/dl) (mg/di) Chol 
(mg/dl) (mg/dl) (mg, 
akzeptabel <170 <110 < 120 <90 <90 >45 
grenzwertig 170 - 199 110 - 129 120 - 144 90 - 109 90 - 129 40 -£ 
hoch > 200 > 130 > 144 > 110 > 130 = 


HDL = High-Density Lipoprotein 

LDL = Low-Density Lipoprotein 

1) Cave: Die Werte sind in mg/di angegeben. Um auf SI-Einheiten umzurechnen, müssen die Werte durch 38,6 ge! 

2) Cave: Die Werte sind in mg/dl angegeben. Um auf SI-Einheiten umzurechnen, müssen die Werte durch 88,6 ge! 
’  Atherosklerose oder dessen Vorstufen beginnen bei jungen Menschen. 

’ Erhöhte Cholesterinwerte früh im Leben spielen eine Rolle bei der Entwicklung von adulter Atherosklerose. 


Essgewohnheiten und Genetik beeinflussen den Cholesterinspiegel im Blut und das Risiko einer koronaren 
Herzkrankheit. 


Cholesterinsenkung bei Kindern und Jugendlichen kann von Vorteil sein. 
Rauchen sollte vermieden werden. 

Regelmäßige Körperertüchtigung sollte gefördert werden. 

’ Hoher Blutdruck sollte identifiziert und behandelt werden. 


Übergewicht sollte vermieden oder reduziert werden. 


Vorsorge 


Ernährung 


Weiterhin ist Ernährung mit ausreichend Milchprodukten für die Kalziumzufuhr wichtig. Das Thema 
Außenseiterdiäten und Junk Food sollte ebenfalls noch einmal angesprochen werden. Die Zunahme des Anteils 
übergewichtiger Kinder ist bedrohlich zunehmend (Abb. 35.31). Tab. 35.4 zeigt den Kalorienbedarf von Kindern. 
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Abb. 35.31 Entwicklung des Übergewichts in den USA zwischen 1963 und 2008 ist bedrohlich. 


Tab. 35.4 Geschätzter Kalorienbedarf in verschiedenen Altersstufen (aus Institute of Medicine. 
Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein, and 
amino acids. Washington, DC: National Academies Press; 2002: 175 - 182). 


Geschlecht Alter (Jahre) Sitzend Mäßig körperlich aktiv Körperlich aktiv 
Kleinkind (Mädchen und Jungen) 2-3 1000 - 1200 1000 - 1400 1000 - 1400 
Mädchen 4-8 1200 - 1400 1400 - 1600 1600 - 2000 

9-13 1400 - 1600 1600 - 2000 1800 - 2200 

14 - 18 1800 2000 2400 

19 - 30 1800 - 2000 2000 - 2200 2400 
Jungen 4-8 1200 - 1400 1400 - 1600 1600 - 2000 

9-13 1600 - 2000 1800 - 2200 2000 - 2600 

14 - 18 2000 - 2400 2400 - 2800 2800 - 3200 

19 - 30 2400 - 2600 2600 - 2800 3000 


’ genügend Milchprodukte (Calcium) 


’ Gespräch über Außenseiterdiäten, Junk-Food 


Drogen 


> 


Umgang mit Frustrationen und Langeweile und Peer-Druck 


’ evtl. präventive Beratung bzgl. Rauchen - je nach Aktualität 


Medien 


Empfehlungen für Mediennutzungszeiten bei den 11- bis 13-Jährigen 
’» Das Kind sollte täglich maximal 60 min intensiv fernsehen oder Computer spielen (inklusive Handspielgeräte). 


’ Manche Kinder dieses Alters nutzen den Computer eher, um nebenbei Musik zu hören oder zu chatten, während sie 
gleichzeitig Aufgaben erledigen. Sind die Aufgaben dann einwandfrei erledigt, ist es noch annehmbar, wenn das 
Gerät bis zu 90 min läuft. 


’» Es sollte auf viel medienfreie Zeit und Alternativen zum Medienkonsum geachtet werden. 
’ Es empfiehlt sich, zusammen Filme oder Fernsehsendungen anzuschauen, die alle Familienmitglieder interessieren. 


’ Die Familie sollte sich im Anschluss darüber austauschen. So können die Eltern den Zugang zu den Meinungen, 
realen Erfahrungen und Empfindungen der Kinder behalten. 


’ Dem Kind sollte gezeigt werden, wie es sich sicher im Internet bewegen kann. 
’ Die Risiken des Internets sowie des Medienkonsums sollten dem Kind deutlich gemacht werden. 


’ Dem Kind ist zu zeigen, wie es sicher chatten kann und wie es sich in öffentlichen Plattformen (Facebook, Twitter, 
Ping) verhalten, schützen und wehren kann. 


’ Vielleicht können gemeinsame Produktionen (Filme, Podcasts) gemacht werden. 


Sport 


’ für Sport motivieren 


’ Cave: Athlets Triad 


Impfungen 


’ Kontrolle des Impfstatus und eventuell Impfung nachholen 


’ Impfung gegen das humane Papillomavirus bei Mädchen (eventuell auch bei Jungen) durchführen 


Risikofaktoren und antizipatorische Beratung 


(Abb. 35.34 bis Abb. 35.36) 


www.look-up.ch 


Abb. 35.34 Broschüre bzw. Buch der Fachstelle für soziale Dienstleistungen in Solothurn. 
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Abb. 35.36 Diverse Kontrazeptiva. 


’  _Triggerfragen für den Einstieg in das Beratungsgespräch: 


’ Wo stehst du mit deinem Wachstum im Vergleich zu deinen Gleichaltrigen? 
Wie verstehst du dich mit deinen Eltern, Geschwistern und Lehrpersonen? 
’ Hast du in der letzten Zeit Veränderungen an deinem Körper festgestellt? 
Hast du Fragen dazu? 

’ Hast du Freunde? 


’ Einige Mädchen bzw. Jungen in deinem Alter haben bereits einen Freund oder eine Freundin. Wie steht es 
bei dir? 


Warst du schon einmal verliebt? 


’? Hast du momentan einen Freund oder eine Freundin? Oder fühlst du dich bereit, einen Freund oder eine 
Freundin zu haben? 


Falls du einen Freund oder eine Freundin hast, wie lange seid ihr bereits zusammen? 

’ Seid ihr euch schon sehr nahe gekommen? 

Hattet ihr bereits sexuelle Erfahrungen? Oder fühlst du dich bereit, solche zu haben? 

’ Wenn ihr bereits sexuelle Erfahrungen hattet, habt ihr euch geschützt? 

Hattest du bereits sexuelle Erfahrungen mit jemand anders? 

’  Fühlst du dich mehr zu Jungen oder zu Mädchen hingezogen? 

Ist dir schon einmal jemand auf eine Weise zu nahe getreten, die dir unangenehm war? 


Hattet ihr in der Schule Sexualkunde? Wenn ja, worüber habt ihr gesprochen? 


’ Weißt du Bescheid über Verhütungsmaßnahmen? Möchtest du, dass ich dir einige Sachen nochmals erkläre? 


’ körperliche Entwicklung: 
’ _ Wachstumsspurt 
’ Pubertät 
’ Aufklärung 
’» Familie: 
’ Autonomie und ihre Grenzen 
’ Rolle in der Familie (wird durch die Pubertät neu definiert) 
Kinder und Eltern in ihrer neuen Rolle unterstützen 


Erziehungsstil (Regeln, Konsequenz, Fit/Misfit) 


Schulprobleme: Unterforderung, Überforderung, persönliche Probleme mit den Lehrern, Quälereien in der 
Pause oder auf dem Schulweg, zu hohe, zu niedrige oder keine Erwartungen der Eltern usw. 


’? Gewalt in der Schule thematisieren 
’ Berufswunsch 

Freizeitaktivitäten, Sport, Hobbys, Freunde: 
’? Medienumgang (TV, Radio, MP3-Player, Gamesation, Handy, Dauerimmission usw.) 

’ Hobbys, Sport, Ballett 

’ Integration im Freundeskreis 

Risikoverhalten, Unfallprävention 

rauchfreie Umgebung 

Rauchen, Drogenkonsum 

sexueller Missbrauch 


» Ernährung: 


’» Diäten 
’» _ Junk Food 
’ Unfallverhütung: 


’ _ Fahrradhelm 
’ im Auto angeschnallt 

Beispielverhalten im Verkehr 

Risikoverhalten (klettern, springen, tauchen usw.) 


’ Risikosportarten 


Mut, „nein“ zu sagen 


Ausblick 


Das Kind wird in Gegenwart seiner Eltern darauf vorbereitet, dass die nächste Untersuchung (mit 14 Jahren) mit 
ihm allein stattfinden kann. Es wird darauf hingewiesen, dass es sich nun bei Problemen direkt an den Arzt 
wenden kann und soll. 


Die Eltern werden darüber aufgeklärt, dass eine Schulreihenuntersuchung nicht einer individuellen 
Vorsorgekontrolle entspricht und diese nicht ersetzen kann. 


Ein Fragebogen (s. Anhang), der vor der nächsten Vorsorgeuntersuchung abgegeben und ausgefüllt wird, hilft dem 
Arzt, mehr von dem Jugendlichen zu erfahren, der oft nicht so gern über sich spricht. 
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37 Wachstumskurven 


Körperoberfläche 
(Abb. 37.1) 
I —— Normogramm 
Körpergröße Körperoberfläche Gewicht 
(cm) | (inch) (m?) | (kg) | (Lb) 
180 80 
20 140 
19 130 60 
240 18 120 
> 1.7 110 50 
220 85 1,6 100 
80 1.5 90 
200 1.4 “0 
190 75 1.3 = 
180 70 1.2 70 30 
170 65 1.1 60 
160 1.0 25 
' 60 50 
150 2 z 
140 55 20 
08 40 
130 
50 
0.7 ” 15 
120 
45 er 30 
110 . 25 
100 40 10 
90 35 18 8.0 
1 
0.4 s 7.0 
80 14 
30 6.0 
12 
28 5.0 
70 0.3 10 
26 
E) 4.0 
0 24 8 
22 7 3,0 
0.2 6 
50 20 2.5 
19 5 
18 2.0 
17 4 
4 16 
0 1.5 
15 3 
14 
13 
Bi 1.0 
0 12 


Abb. 37.1 Nomogramm zur Bestimmung der Körperoberfläche aus Länge und Gewicht (nach Ciba Geigy 1980). 


Körperlänge und Körpergewicht 


(Abb. 37.2 bis Abb. 37.9) 


Abb. 37.2a, b Körperlänge und Körpergewicht von Fetus bzw. Neugeborenem von der 28. Schwangerschaftswoche bis 8 
Wochen nach Termin (nach Exner 1990 und Baumann 2006). 


a Jungen. 


b Mädchen. 


Abb. 37.3a, b Körperlänge und Körpergewicht bei Geburt (aus Voigt M, Fusch CH, Olbertz D et al. Analyse des 
Neugeborenenkollektivs der Bundesrepublik Deutschland. Geburtsh Frauenheilk 2006; 66: 956 - 970). Cave: Diese 
Perzentilenkurven gelten für die Einteilung bei Geburt und sind nicht als Referenz für das postnatale Wachstum geeignet. 


a Jungen. 


b Mädchen. 


bei stehender M 
1cm hinzufügen 


Abb. 37.4a, b Körperlänge und Körpergewicht zwischen O und 2 Jahren (aus WHO Multicentre Growth Reference Study 


(MGRS) 1997 - 2003; im Internet: http://www.who.int/childgrowth/standards; Stand: 29. 05. 2012). 


a Jungen. 


b Mädchen. 


Abb. 37.5a, b Körperlänge und Körpergewicht zwischen O und 5 Jahren (aus WHO Multicentre Growth Reference Study 


a Jungen. 


b Mädchen. 
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Abb. 37.6a, b Körperlänge und Körpergewicht zwischen 1 und 18 Jahren (aus de Onis M, Onyango AW, Borghi E etal. 


Development of aWHO growth reference for school-aged children and adolescents. Bulletin of the WHO 2007; 85 [9]: 660 - 


667). 


a Jungen. 


b Mädchen. 


Abb. 37.7a, b Body-Mass-Index zwischen O und 5 Jahren (aus WHO Multicentre Growth Reference Study (MGRS) 1997 - 


2003; im Internet: http://www.who.int/childgrowth/standards; Stand: 29. 05. 2012). 


a Jungen. 


b Mädchen. 


Abb. 37.8a, b Body-Mass-Index zwischen 1 und 18 Jahren (aus de Onis M, Onyango AW, Borghi E et al. Development of a 
WHO growth reference for school-aged children and adolescents. Bulletin of the WHO 2007; 85 [9]: 660 - 667). 


a Jungen. 


b Mädchen. 


bei liegender Messung: Länge- I1cm 


Abb. 37.9a, b Körpergewicht für Körperlänge (aus WHO Multicentre Growth Reference Study (MGRS) 1997 - 2003; im 
Internet: http://www.who.int/childgrowth/standards; Stand: 29. 05. 2012). 


a Jungen. 


b Mädchen. 


Sitzhöhe 


(Tab. 37.1, Tab. 37.2 und Abb. 37.10) 


VERRE 
/ılı 
DEIN EEENEE 
BENINNVERENE 
BENENNEN 

NEN EEE 


Sitzhöhe (Quotient Oberhöhe/Unterhöhe). 


a Jungen. 


Sitzhöhe (Quotient Oberhöhe/Unterhöhe). 


b Mädchen. 


Tab. 37.1 Sitzhöhe von Jungen (Quotient Oberhöhe/Unterhöhe). 


1,26 1,31 1,36 1,40 1,44 1,47 


3,00 135 


4,00 
5,00 
6,00 
7,00 
8,00 
9,00 
10,00 
10,50 
11,00 
11,50 
12,00 
12,50 
13,00 
13,50 
14,00 
14,50 


15,00 


143 


140 


145 


147 


146 


146 


142 


148 


145 


139 


139 


142 


137 


135 


136 


131 


135 


1,356 
1291 
1,247 
1228 
oe 
1,190 
1,160 
1,134 
1,126 
1,2 
1,101 
1,093 
1,084 
1,074 
1,067 
1,062 
1,065 


1,069 


0,069 
0,062 
0,056 
0,062 
0,053 
0,057 
0,051 
0,050 
0,052 
0,050 
0,050 
0,048 
0,048 
0,049 
0,048 
0,050 
0,051 


0,052 


121 


1925 


1,30 
1,24 


192 


1,34 
1,28 
1,26 


1,25 


1377 
1,32 
Al 
1,28 
1,27 


1728 


1,41 
137, 
1,34 
ea 
1,29 
1,26 
1023 
1622 
104 
1,20 
1,19 
1,18 
117 
1417 
1617. 
117, 


1,18 


Alter (Jahre) n 


15,50 
16,00 
16,50 
17,00 
18,00 
19,00 


20,00 


Tab. 37.2 Sitzhöhe von Mädchen (Quotient Oberhöhe/Unterhöhe). 


131 


127 


124 


131 


129 


12:5 


116 


Alter (Jahre) n 


3,00 
4,00 
5,00 
6,00 
7,00 
8,00 
9,00 
9,50 
10,00 
10,50 
11,00 
11,50 
12,00 
12,50 
13,00 
13,50 
14,00 
14,50 
15,00 
15,50 
16,00 
17,00 
18,00 
19,00 


20,00 


143 


135 


145 


143 


142 


140 


141 


192 


133 


135 


1132 


134 


134 


11332 


131 


124 


124 


126 


128 


1615 


125 


121 


120 


112 


116 


Mittelwert Standardabweichung 


1,077 
1,085 
1,089 
1,098 
1,106 
1,111 


l,alal®) 


Mittelwert Standardabweichung 


1,325 
1,282 
1,242 
1,220 
1,206 
1,188 
1,156 
1,150 
1,137 
11,128) 
1,109 
1,106 
1,102 
1,098 
1,098 
1,103 
ala 
1,15 
2 
101215 
als 
1,1897 
1,141 
1,144 


1,144 


0,053 
0,055 
0,054 
0,054 
0,055 
0,055 


0,053 


0,069 
0,064 
0,059 
0,062 
0,055 
0,051 
0,049 
0,050 
0,049 
0,049 
0,046 
0,047 
0,046 
0,047 
0,049 
0,052 
0,052 
0,054 
0,054 
0,054 
0,051 
0,050 
0,050 
0,050 


0,050 


Wachstumsgeschwindigkeit 


(Abb. 37.11) 


Perzentilen 
3% 10 % 
0,98 1,01 
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Abb. 37.11a, b Wachstumsgeschwindigkeit zwischen 2 und 18 Jahren (aus Prader A, Largo RH, Molinari L et al. Physical 
growth of Swiss children from birth to 20 years of age. First Zurich longitudinal study of growth and development. Helv 
Paediatr Acta Suppl 1989; 52: 1 - 125). 


a Jungen. 


b Mädchen. 


Kopfumfang 


(Abb. 37.12 bis Abb. 37.16) 


Abb. 37.12a, b Kopfumfang von der 28. Schwangerschaftswoche bis 8 Wochen nach Termin. 
a Jungen. 


b Mädchen. 


Abb. 37.13a, b Kopfumfang bei Geburt (aus Voigt M, Fusch CH, Olbertz D et al. Analyse des Neugeborenenkollektivs der 


Bundesrepublik Deutschland. Geburtsh Frauenheilk 2006; 66: 956 - 970). Cave: Diese Perzentilenkurven gelten für die 
Einteilung bei Geburt und sind nicht als Referenz für das postnatale Wachstum geeignet. 
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Abb. 37.15a, b Kopfumfang zwischen O und 5 Jahren (aus Zürcher Longitudinalstudien 1974 - 2009, Abteilung 


Entwicklungspädiatrie, Kinderspital Zürich). 
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Abb. 37.16a, b Kopfumfang zwischen O und 18 Jahren (aus Zürcher Longitudinalstudien 1974 - 2009, Abteilung 


Entwicklungspädiatrie, Kinderspital Zürich). 


a Jungen. 


b Mädchen. 


Bauchumfang 
(Tab. 37.3) 


Tab. 37.3 Referenzwerte für den Bauchumfang bei Kindern und Jugendlichen (aus Fernändez JR, 
Redden DT, Pietrobelli A et al. Waist circumference percentiles in nationally representative samples 
of africanamerican, european-american, and mexican-american children and adolescents. J Pediatr 
2004; 145: 439 - 444). 


Alter (Jahre) Jungen Mädchen 


50. Perzentile 90. Perzentile 1SDS 50. Perzentile 90. Perzentile 1 SDS 


2 47,1 48,6 1,20 47,4 52,5 4,08 
3 49,2 51,2 1,60 49,3 55,4 4,88 
4 51,3 53,8 2,00 51,2 58,2 5,60 
5 5373 56,5 2,56 Sr 61,1 6,40 
6 55,4 59,1 2,96 55,0 64,0 7,20 
7 57,3 61,7 3,36 56,9 66,8 7,92 
8 59,6 64,3 3,76 58,8 69,7 8,72 
9 61,7 67,0 4,24 60,7 72,6 9,52 
10 63,7 69,6 4,72 62,5 73,8 10,40 
11 65,8 72,2 5,12 64,4 78,3 11,12 
12 67,9 74,9 5,60 66,3 81,2 11,92 
13 70,0 ur 6,00 68,2 84,1 12,72 
14 72,1 80,1 6,40 70,1 86,9 13,44 
15 74,1 82,8 6,96 72,0 89,8 14,24 
16 76,2 85,4 7,36 73,9 2,7 15,04 
17 78,3 88,0 7,16 75,8 95,5 15,76 
18 80,4 90,6 8,16 77,7 98,4 16,56 


Ein Bauchumfang, der > 2 SDS über der 50. Perzentile für Alter und Geschlecht liegt, wird als pathologisch 
betrachtet. 
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38 Synoptische Hinweise auf Krankheiten und Syndrome 


Schädel 


Kraniosynostose 


’  Apert-Syndrom 


’  Baller-Gerold-Syndrom (Kraniosynostose, Radiusaplasie) 


Carpenter-Syndrom (Akrozephalie, Lateralisierung der inneren Kanthi, Polydaktylie und Syndaktylie der 
Füße, autosomal-rezessiv) 


’  Crouzon-Syndrom 
Greig-Zephalopolysyndaktyliesyndrom (Stirnwölbung, präaxiale und postaxiale Polydaktylie, Syndaktylie) 


’  Jackson-Weiss-Syndrom (Kraniosynostose, Fußanomalien) 


’  Pfeiffer-Syndrom (Brachyzephalie, breite Daumen und Zehen) 
Saethre-Chotzen-Syndrom (Brachyzephalie, prominente Anthelix, Maxillarhypoplasie und Syndaktylie) 


’  Thanatophoriedysplasie (kleeblattförmige Schädelverformung, kurze, gebogene Beine, kurze 
Lebenserwartung) 


Makrozephalie 

’  Sotos-Syndrom 
Mikrozephalie 

’  Rett-Syndrom 

’  Angelman-Syndrome 


’  Alkoholembryopathie 


’  Cri-du-Chat-Syndrome (5p-) 
» _ Wolf-Hirschhorn-Syndrom (4p-) 


’ _mütterliche Phenylketonurie 
Augen 


Hypertelorismus 
’  Aarskog-Syndrom (Hypertelorismus, Brachydaktylie, schürzenförmiges Skrotum) 

’  Apert-Syndrom 

Katzenaugensyndrom (Iriskolobom, Analatresie) 


’  Crouzon-Syndrom 


Frontonasaldysplasie (primärer Defekt der Gesichtsentwicklung, Lateralisierung der Augen, breite 
Nasenspitze) 


’  Greig-Zephalopolysyndaktyliesyndrom 
’  Noonan-Syndrom 

’  Opitz-Syndrom 

fetale Akinesiedeformationssequenz 

»  Pfeiffer-Syndrom 

’  Retinoic-Acid-Embryopathie 


’  Saethre-Chotzen-Syndrom 


’  Sotos-Syndrom 
Hypotelorism 
’  Holoprosenzephalie 
’  fetale Effekte einer mütterlichen Phenylketonurie 
’  Trisomie-13-Syndrom 
Kolobom 
»  Aniridie-Wilms-Tumor-Assoziation 
’  Katzenaugensyndrom 


’ _ CHARGE-Assoziation (Kolobom des Auges, Herzfehler, Atresie der Choanen, retardiertes Längenwachstum, 
Geschlechtsorgananomalien, Ohrfehlbildungen) 


’  Trisomie-13-Syndrom 
Ptose 
’  _BPES-Syndrom (Blepharophimosis-Ptosis-Epicanthus-inversus-Syndrom) 


’  Noonan-Syndrom 


Ohren und Gehör 


Ohren 
’  Ohranhängsel oder Grübchen 
’  Beckwith-Wiedemann-Syndrom 
’  BoR-Syndrom (branchiootorenales Syndrom) 
’»  Katzenaugensyndrom 
’  Cri-du-Chat-Syndrom 
’  frontonasale Dysplasie 
’  okuloaurikulovertebrale Dysplasie 
’  Retinoic-Acid-Embryopathie 
’  Townes-Brocks-Syndrom (Ohren-, Daumen- und anale Anomalien) 
’  Treacher-Collins-Syndrom 
Hörstörung 
’  Apert-Syndrom 
’  Baller-Gerold-Syndrom 
’  Carpenter-Syndrom 
» _ CHARGE-Assoziation 
’  Cleft Palate (sekundärer Hörverlust) 
’  Cockayne-Syndrom 
’  Cornelia-de-Lange-Syndrom 
’  Crouzon-Syndrom 
’ fetales Rubellasyndrom 
’  Mukopolysaccharidosen (Hurlerund Hunter-Syndrome) 
’  Noonan-Syndrom 
’  okuloaurikulovertebrale Dysplasie 


»  Osteogenesis-imperfecta-Syndrom 


’  Pfeiffer-Syndrom 

’  Saethre-Chotzen-Syndrom 
’  Stickler-Syndrom 

’  Treacher-Collins-Syndrom 


’ _ Waardenburg-Syndrom 


Gesicht und Kiefer 


Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten und Lippen-Gaumen-Spalten 


’»  Amnionbandsequenz 
’  Ektrodaktylie-ektodermale-Dysplasie-Clefting-Syndrom 
’  orofaziodigitales Syndrom 


’  Roberts-SC-Phokomelie-Syndrom (Lippenspalte mit oder ohne Gaumenspalte, Hypomelie, massive 
Wachstumsstörung) 


’  Trisomie-13-Syndrom 
’ _ Van-der-Woude-Syndrom (Lippenspalte, Lippen-Pit) 
’ _ Wolf-Hirschhorn-Syndrom 
Kieferspalten 
’  Orofaziodigitales Syndrom 
’  Retinoic-Acid-Embryopathie 
’  Stickler-Syndrom 
’  Treacher-Collins-Syndrom 
’  velokardiofaziales Syndrom 
Mikrognathie 


’  Fetales Alkoholsyndrom 


’  DiGeorge’s-, Hallermann-Streiff-Syndrom 
’  Trisomie-13-Syndrom 

’ Trisomie-18-Syndrom 

’  Turner-Syndrom 

’  Progerie 

’  Treacher-Collins-Syndrom 

’  Smith-Lemli-Opitz-Syndrom 

’  Russell-Silver-Syndrom 

’  Seckel-Syndrom 

’  juvenile idiopathische Arthritis 
’  Cri-du-Chat-Syndrom 

’  Bloom-Syndrom 


’  Marfan-Syndrom 


Nacken 


Nackenfalte oder überschüssige Haut 


’»  Aarskog-Syndrom 


Klippel-Feil-Sequenz (primärer Defekt der zervikalen Wirbel) 
Noonan-Syndrom 

Trisomie-13-Syndrom 

Trisomie-21-Syndrom 


Turner-Syndrom 


Herz und Gefäße 


2 


» 


Alagille-Syndrom 

Carpenter-Syndrom 

Katzenaugensyndrom 

CHARGE-Assoziation 

diabetische Embryopathie 

DiGeorge’s-Syndrom (Defekte von Thymus, Nebenschilddrüsen und großen Gefäßen) 
Ellis-van-Creveld-Syndrom (Atriumseptumdefekt, kurze distale Extremitäten, Polydaktylie, Nagelhypoplasie) 
fetales Alkoholsyndrom 

fetale Effekte einer mütterlichen Phenylketonurie 

fetales Rubellasyndrom 

Holt-Oram-Syndrom (Atriumseptumdefekt, schmale Schultern, Defekte an den oberen Extremitäten 
Kartagener-Syndrom (Dextrokardie, Situs inversus, Sinusitis, Bronchiektasien) 

Marfan-Syndrom 


Pallister-Hall-Syndrom (Endokardkissendefekt, hypothalamisches Hamartoblastom, Hypopituitarismus, 
Analatresie, Polydaktylie) 


Noonan-Syndrom 
Retinoic-Acid-Embryopathie 
Rubinstein-Taybi-Syndrom 
Stickler-Syndrom 
Radiussyndrom ohne Thrombozytopenie 
Trisomie-13-Syndrom 
Trisomie-18-Syndrom 
Trisomie-21-Syndrom 
Turner-Syndrom 
VATER-/VATERL-Assoziation 
velokardiofaziales Syndrom 
Williams-Syndrom 


Wolf-Hirschhorn-Syndrom 


Abdomen 


Abdomenfehlbildungen 


> 


> 


> 


Bauchdeckendefekte/Nabelmissbildungen 
Beckwith-Wiedemann-Syndrom 


Meckel-Gruber-Syndrom 


’  Mukopolysaccharidosen (Hurlerund Hunter-Syndrome) 
’  Trisomie-13-Syndrom 
’  Trisomie-18-Syndrom 
’  Trisomie-21-Syndrom 
Nierenmissbildungen 
’»  Aniridie-Wilms-Tumor-Assoziation 
’  Bardet-Biedl-Syndrom 
’  Beckwith-Wiedemann-Syndrom 
’  branchiootorenales Syndrom 
’  Katzenaugensyndrom 
’ _CHARGE-Assoziation 
’  Ektrodaktylie-ektodermale-Dysplasie-Spalten-Syndrom 
»’  Fanconi-Panzytopeniesyndrom 
’  Jeune-Syndrom 
’  Meckel-Gruber-Syndrom 
’ _MURCS-Assoziation (Müller-Gänge, Nierenaplasie und zervikothorakale Dysplasie) 
’  Noonan-Syndrom 
’  orofaziodigitales Syndrom 
»’  Pallister-Hall-Syndrom 
’  Townes-Brocks-Syndrom 
’  Trisomie-13-Syndrom 
’  Trisomie-18-Syndrom 
’  tuberöse Sklerose 
’  Turner-Syndrom 
’ _VATER/VACTERL-Assoziation (VACTERL-Assoziation zusätzlich mit Herzanomalien) 
’»  Williams-Syndrom 
’  Zellweger-Syndrom 
Genitalanomalien 
’»  Aarskog-Syndrom 
»  Aniridie-Wilms-Tumor-Assoziation 
’ _ Carpenter-Syndrom 
» _ CHARGE-Assoziation 
’  fetale Akinesiedeformationssequenz 
’  Klinefelter-Syndrom 
’ _ Meckel-Gruber-Syndrom 
’ _Miller-Dieker-Lissenzephalie-Syndrom 
’» _MURCS-Assoziation 
’ _ Noonan-Syndrom 
’  Opitz-Syndrom 
’  Prader-Willi-Syndrom 


’ _ Robinow-Syndrom (flaches Gesicht, kurze Vorderarme, hypoplastisches Genitale) 


’  Rubinstein-Taybi-Syndrom 

’  Smith-Lemli-Opitz-Syndrom 

’  Trisomie-13-Syndrom 

’ Trisomie-18-Syndrom 

’ _ Wolf-Hirschhorn-Syndrom 
Analatresie 

’  Katzenaugensyndrom 

»  Pallister-Hall-Syndrom 

’  Townes-Brocks-Syndrom 


»’» _ VATER/VACTERL-Assoziation 


Extremitäten 


Syndaktylie 

’» _ Amnionbandsequenz 

’  Apert-Syndrom 

’  Carpenter-Syndrom 

’  Cornelia-de-Lange-Syndrom 

’  Greig-Zephalopolysyndaktyliesyndrom 

’  Holt-Oram-Syndrom 

»  Jackson-Weiss-Syndrom 

’  orofaziodigitales Syndrom 

’  okulodentodigitales Syndrom 

»’  Pfeiffer-Syndrom 

’  Poland-Sequenz (Syndaktylie und Brachydaktylie, unilateraler Defekt des M. pectoralis) 

’ _ Roberts-SC-Phokomeliesyndrom 

’  Saethre-Chotzen-Syndrom 

’  Smith-Lemli-Opitz-Syndrom 
Polydaktylie 

’  Bardet-Biedt-Syndrom 

’  Carpenter-Syndrom 

’  Ellis-van-Creveld-Syndrom 

’ _ Grebe-Syndrom (Polydaktylie, starke distale Extremitätenverkürzungen) 

’  Greig-Zephalopolysyndaktyliesyndrom 

’ _ Meckel-Gruber-Syndrom 

»  Pallister-Hall-Syndrom 

’  Townes-Brocks-Syndrom 

’  Trisomie-13-Syndrom 

’  Trisomie-18-Syndrom 

’  C-Syndrom 

’  Laurence-Moon-Bardet-BiedI-Syndrom 


’  Kurzripp-Polydaktylie-Syndrom 


Zu kurze Extremität 


> 


> 


» 


> 


Amnionbanddisruptionssequenz 
Baller-Gerold-Syndrom 
Cornelia-de-Lange-Syndrom 
Fanconi-Panzytopeniesyndrom 
Holt-Oram-Syndrom 
Poland-Sequenz 
Roberts-SC-Phokomeliesyndrom 


Radiussyndrom ohne Thrombozytopenie 


Zu große Extremität 


2 


2 


> 


Klippel-Trenaunay-Weber-Syndrom (asymmetrische Extremitäten, Hypertrophie, Hämangiome) 
Maffucci-Syndrom (Enchondromatosis, Hämangiome) 


Proteussyndrom (Hemihypertrophie, subkutane Tumoren, Makrodaktylie) 


Eingeschränkte Gelenkbeweglichkeit 


> 


> 


Achondroplasie 


Amyoplasia-congenita-disruptive Sequenz 
Arthrogryposis 

Cockayne-Syndrom 

Beals-Syndrom (kongenitales kontrakturales Arachnodaktyliesyndrom) 
fetale Akinesiedeformationssequenz 

fetales Alkoholsyndrom 

Mukopolysaccharidosen (Hunterund Hurler-Syndrom) 
Pallister-Hall-Syndrom 

Pseudoachondroplasie 

Saethre-Chotzen-Syndrom 

Trisomie-18-Syndrom 


Zellweger-Syndrom 


Haut 


Pigmentabnormitäten 


2 


> 


Angelman-Syndrom 

Bloom-Syndrom 
Ektrodaktylie-ektodermale-Dysplasie-Clefting-Syndrom 
Fanconi-Panzytopeniesyndrom 
hypohidrotisch-ektodermale Dysplasie 


Ito-Hypomelanosis (gestreifte, quirlförmige, fleckförmige Hypopigmentierung) 


Alopezie) 


McCune-Albright-Syndrom (Hyperpigmentierung, polyostotisch-fibröse Dysplasie, sexuelle Frühreife) 


Neurofibromatosen 


’  Prader-Willi-Syndrom 

’  Russell-Silver-Syndrom 

’  Sturge-Weber-Syndrom (Hämangiome im Gesicht und in den Meningen mit Anfällen) 
’  Tuberöse-Sklerose-Syndrom 

’  Turner-Syndrom 

’ _ Waardenburg-Syndrom 


’  Xeroderma-pigmentosa-Syndrom (Sonnenlichtempfindlichkeit, Atrophie, Hautveränderungen, Tumoren) 


Körpergröße und Körpergewicht 


Großwuchs/ Übergewicht 
’  Bardet-Biedl-Syndrom 
’  Beckwith-Wiedemann-Syndrom 
’  Carpenter-Syndrom 
’  Cohen-Syndrom (Übergewicht, Hypotonie, prominente Schneidezähne) 
’ _ Prader-Willi-Syndrom 
’  Sotos-Syndrom 


’ _ Weaver-Syndrom (beschleunigtes Wachstum und Reifung, Makrosomie, kraniofaziale Anomalien, 
Kampodaktylie) 


Großwuchs 
’  Homozystinurie 
’  Klinefelter-Syndrom 
’  Marfan-Syndrom 
»’ _XYY-Syndrom 
Kleinwuchs 
’  Aarskog-Syndrom 
’  Achondroplasie 
’  Bloom-Syndrom 
’  Hypochondroplasie 
’  Jeune-Syndrom 
’  Mukopolysaccharidosen (Hurlerund Hunter-Syndrom) 
’  Noonan-Syndrom 
’  Opitz-Syndrom 
’  Osteogenesis-imperfecta-Syndrom 
’  Robinow-Syndrom 
’  Russell-Silver-Syndrom 
’  Rubinstein-Taybi-Syndrom 
’  Seckel-Syndrom (schwerer Kleinwuchs, Mikrozephalie, prominente Nase) 


’  Turner-Syndrom 


Syndrome mit Manifestation in mehreren Organsystemen 


Kombinierte kraniofaziale und Extremitätenabnormitäten 


’  Apert-Syndrom 

’  Baller-Gerold-Syndrom 

’  Carpenter-Syndrom 

’  Cornelia-de-Lange-Syndrom 

’  Ektrodaktylie-ektodermale-Dysplasie-Spalten-Syndrom 
’»  Fanconi-Panzytopeniesyndrom 

’  Greig-Zephalopolysyndaktyliesyndrom 
»  Jackson-Weiss-Syndrom 

’ _ Meckel-Gruber-Syndrom 

’  orofaziodigitales Syndrom 

’  Pfeiffer-Syndrom 

’  Rubinstein-Taybi-Syndrom 

’  Saethre-Chotzen-Syndrom 

’ Trisomie-13-Syndrom 

’  Trisomie-18-Syndrom 

’  Trisomie-21-Syndrom 


Kombinierte Herz- und Extremitätenabnormitäten 


’  Carpenter-Syndrom 

’  Ellis-van-Creveld-Syndrom 

’  Holt-Oram-Syndrom 

’  Marfan-Syndrom 

»  Radiussyndrom ohne Thrombozytopenie 

’  Trisomie-13-Syndrom 

’ _VATER/VACTERL-Assoziation 
Kombinierte Herz- und Nierenabnormitäten 

’  Katzenaugensyndrom 

’  Noonan-Syndrom 

’ Trisomie-13-Syndrom 

’  Trisomie-18-Syndrom 

’  Turner-Syndrom 

’ _VATER/VACTERL-Assoziation 

’»  Williams-Syndrom 
Kombinierte Ohren- und Nierenabnormitäten 

’  Beckwith-Wiedemann-Syndrom 

’  branchiootorenales Syndrom 

’»  Katzenaugensyndrom 

’ _CHARGE-Assoziation 

’ _ okuloaurikulovertebrale Dysplasie 

’  Turner-Syndrom 

’  Trisomie-13-Syndrom 


’  Trisomie-18-Syndrom 


Verhaltensstörungen 


’  Rett-Syndrom 

’  fragiles X-Chromosom 

’ _ Noonan-Syndrom 

’  Costello-Syndrom 

’  kardiofaziokutanes Syndrom 
’ _Prader-Willi-Syndrom 

’ _ CHARGE-Syndrom 

’  Kabuki-Syndrom 

’  Cornelia-de-Lange-Syndrom 
’  Sotos-Syndrom 

’  Angelman-Syndrom 

’ _ Mowat-Wilson-Syndrom 

»  Coffin-Lowry-Syndrom 

» _ ATRX-Syndrom 

’»  Williams-Beuren-Syndrom 

’  22q-Deletion 

’  Smith-Magenis-Syndrom 

’  1p36-Deletion 

’  9q34-Milrodeletion 

’ 17qg21.31-Mikrodeletion 


’ 9q22.3-Mikrodeletionssyndrom 


39 Fragebögen 


Fragebögen zum Schlafverhalten 


(Abb. 39.1Abb. 39.2, Abb. 39.3) 


Name des Kindes: ___________ Vorname des Kindes: 
gb 
Datum, an dem der Fragebogen ausgefüllt wurde: 

Bitte beantworten Sie die unten stehenden Fragen (ankreuzen). 


1 durchschnittliche Schlafdauer Stunden 
(Stunden) pro Tag 


2 Wie viel Mal wird das Kind tagsüber D%x 0% 0% 0% O5 Döfter 
durchschnittlich zum Schlafen abgelegt? 


3 Gibt es tagsüber Schlafphasen von Dia D nein 
über 1 h? 


Wenn ja, wie viele? D1ı D2 D3 D4 


4  Schläft das Kind mit oder ohne Licht ein? DO mit DO ohne 


OD Türe offen U) Lampe im Zimmer U Einstecklämpchen 


5 Braucht es zum Einschlafen jemanden Dja OD nein 
neben sich? 


6 Braucht es Nahrung/Schoppen in der 
Nacht? 


7 Bitte beschreiben Sie kurz Ihr Einschlaf- —————— 
zeremoniell (z.B. Zähneputzen, Gute- 
Nacht-Geschichte, Lied, Kuss, Licht aus): 


8 Was braucht Ihr Kind, wenn es in der Ge 
Nacht aufwacht? 
9 Wie verhalten Sie sich dann (z.B. Licht, nen —,_,_— 
mit ihm reden usw.)? 
10 Wo schläft Ihr Kind? OD Kinderzimmer U Elternschlafzimmer 


11 Wo wacht Ihr Kind auf? OD Kinderzimmer U Elternschlafzimmer 


12 Wie viele Geschwister schlafen im selben Do 01 D2 
Zimmer? 


13 Wie geht's mit den Nachbam? OD problemlos DO solala U schwierig 
14 Haben Sie noch Hinweise, die für mich 
von Bedeutung sein könnten? 


Abb. 39.1 Fragebogen zum Schlafverhalten des Kindes. 
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BEE EEE EN 


Abb. 39.2 Schlafprotokoll. 


Name desKindes: — Vorname des Kindes: 
geb: ______ 

Datum, an dem der Fragebogen ausgefüllt wurde: 

Fragebogen ausgefüllt von: —— — — 


Bitte beantworten Sie folgende Fragen, wie sich Ihr Kind im vergangenen Monat ja 
benommen hat: (1P) 
Hat Ihr Kind während des Schlafes... 

« mehr als die Hälfte der Zeit geschnarcht? 

* immer geschnarcht? 

« laut geschnarcht? 

+ „schwer“ oder laut geatmet? 

« Probleme oder Schwierigkeiten beim Atmen? 

Haben Sie jemals beobachtet, dass Ihr Kind den Atem im Schlaf anhält? 
Hat Ihr Kind auch am Tag die Tendenz, durch den Mund zu atmen? 

Hat es einen trockenen Mund beim Aufwachen? 

Macht es gelegentlich ins Bett? 

Wacht es unerfrischt und müde auf? 


Ist es tagsüber schläfrig? 


Tocıo gb bg oo 5 0 09 86 
go B EB BE O2 EBD 8 


D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 


Hat ein Lehrer oder ein anderer Betreuer beobachtet, dass Ihr Kind tagsüber schläfrig 
zu sein scheint? 


Ist es am Morgen schwer weckbar bzw, hat es Mühe aufzuwachen? 

Hat Ihr Kind beim Aufwachen Kopfschmerzen? 

Ist Ihr Kind übergewichtig? 

Scheint Ihr Kind oft nicht zuzuhören, wenn es direkt angesprochen wird? 
Hat es Schwierigkeiten, seine Aufgaben und Aktivitäten zu organisieren? 
Ist es leicht durch äußere Reize abgelenkt? 

Zappelt es mit Händen oder Füßen oder rutscht es auf dem Stuhl herum? 


Ist es „onthe go“ oder tut es oft, als sei es „von einem Motor angetriebenen“? 


oe Ba Do U O0 Ed 
oo oıaıa Do EB 
329 0 ee 


Unterbricht es andere oder mischt es sich in Gespräche oder Spiele ein? 
Total 


Auswertung: 
Ein Cut-off-Wert von > 0,33 ist anomal und muss weiter abgeklärt werden. 


Abb. 39.3 Screening-Fragebogen obstruktive Schlafapnoe (nach Chervin et al. 2000). 


Fragebögen zur Sprachentwicklung 


Sprachbeurteilung durch die Eltern 


(Abb. 39.4, Abb. 39.5) 


Name dsKindes: __________________ Vorname des Kindes: 

Junge D Mädchen Ü geb.: Alter des Kindes (in Monaten) am Tag des Ausfüllens: 

Datum, an dem der Fragebogen ausgefüllt wurde: 

Fragebogen ausgefüllt von: 

* Mutter U) 

+ Vater D) 

+ beiden Eltem U) 

+ anderer Person D (fallsandere Person,wer? _ 0.) 

Wächst Ihr Kind mehrsprachig auf? nein] jaQ (falls ja, welche Sprachen? ) 


Anleitung zum Ausfüllen des Fragebogens: 


Hier finden Sie eine Wortliste. Bitte kreuzen Sie alle die Wörter an, die Sie häufiger von Ihrem Kind gehört haben. Dabei sollten 
aber nur Wörter angekreuzt werden, die Ihr Kind selbst verwendet, und nicht solche, die es nur nachspricht oder nur versteht. 
Kreuzen Sie bitte auch Wörter an, die Ihr Kind etwas anders ausspricht (z.B. „nane” statt „Banane” oder „Tuchen“ statt „Kuchen“). 
Falls Ihr Kind ein ähnliches Wort benutzt (z.B. „Mieze“ für „Katze“), schreiben Sie dies bitte daneben. 


Noch ein Hinweis: Der Wortschatz von 2-jährigen Kindern ist sehr unterschiedlich. Es kann also durchaus sein, dass Ihr Kind nur 
einige dieser Wörter spricht, Auch wird es vermutlich noch andere, hier nicht aufgeführte Wörter sprechen, 


O hallo D Keks D Nase 
ÜO Auto D Maus DO malen 
O danke D Pferd D nass 
DO Boot D Bär D weg 
O Apfel D jacke DO Schnuller 
O Brot D Bauch D Schlüssel 
Ü Kuchen OD Mund DO Wasser 
DO Fisch OD essen 

Ü Katze D kalt 

DO Affe D runter 

Ü Hose D- Stuhl 

ÜO Auge D Haare 

O Ohr DO Uhr 

O baden D nein 

O tcht D Ball 

O raus D bitte 

O Bett D Zug 

DO Brille D Gurke 

O Tür D Milch 

OR D Eier 

O Opa D Baum 

DO mein D Hase 

Ü Buch D Ente 

Ü Banane D Schuhe 

Ü Butter DO Hand 


Benutzt Ihr Kind schon Wortverbindungen von 2 oder mehr Wörtern, wie z.B. „Mama Buch“, „Baby spielen“, „das da rein“? 
Onein Dja 
Bemerkungen 


Abb. 39.4 Sprachbeurteilung durch Eltern Kurztest für die U7 (SBE-2-KT; entwickelt von W. von Suchodoletz u. S. Sachse, 
Version vom 17. 07. 2009). 


Name des Kindes: — ————— Vorname des Kindes: 
junge D Mädchen Ü eb: _ Alter des Kindes (in Monaten) am Tag des Ausfüllens: 
Datum, an dem der Fragebogen ausgefüllt wurde: 


+ beiden Eltern 
+ anderer Person D (falls andere Person, wer? no  y 
Wächst Ihr Kind mehrsprachig auf? nein) jaQ) {fallsj,wecheSpachen?__U U ) 


Anleitung zum Ausfüllen des Fragebogens: 

In diesem Bogen finden Sie eine Liste von Wörtern und Sätzen, wie sie von Kindern in den ersten Lebensjahren oft benutzt werden. 
Bitte kreuzen Sie an, was Sie häufiger als einmal von Ihrem Kind gehört haben. Dabei sollten aber nur Wörter und Sätze angekreuzt 
werden, die Ihr Kind selbst verwendet, und nicht solche, die es nur nachspricht oder nur versteht. Kreuzen Sie bitte auch Wörter an, 
die Ihr Kind etwas anders ausspricht (z.B, „taufen” statt „kaufen“ oder „daußen“ statt „draußen“), Falls Ihr Kind etwas Ähnliches 
benutzt (2.8. „Becher“ für „Glas”), schreiben Sie dies bitte daneben. 

Vielleicht noch ein Himweis: Der Wortschatz und der Sprachgebrauch 3-jähriger Kinder sind sehr unterschiedlich. Wenn Ihr 

Kind nur einige dieser Wörter oder Sätze spricht, muss Sie das nicht gleich beunruhlgen. Außerdem wird es vermutlich auch 

noch andere, hier nicht aufgeführte Wörter und Sätze sprechen. 


Wortschatz 

arbeiten nass O Zeh 
brauchen neu O Schuh 
draußen Ohr O seift 
Eimer Papier U Treppe 
finden rennen O weg 
Finger sagen O Zimmer 
fleisch Sand O schwer 
fliegen sauber DO Straße 
Frühstück scharf O voll 
Geburtstag schenken O weich 
gießen Schirm OD Zunge 
Glas schmecken U schwimmen 
Hals schmutzig O suchen 
Handtuch schneiden O vorlesen 
heute Sonne Ü Wiese 

Ü zusammen 
ktzt warm DO sehen 
kaufen wohnen O Suppe 


0000000000000000000000000000000D0 
; 

00000000000000000000000000000000 
{ 


Grammatik 


Benutzt Ihr Kind schon Wortverbindungen/Sätze von 2 oder mehr Wörtern, wie z.B. „Mama Buch“, „Baby spielen“, „Kommst du da 
rein“? DJ nein DJja 
Wenn Sie ja angekreuzt haben, beantworten Sie bitte alle weiteren Fragen: 


Kreuzen Sie im Folgenden immer die Möglichkeit an, die am ehesten dem entspricht, was Ihr Kind sagen würde. 


Ü Dakatze. —  DMeinsesinln ___.D vieleAuto 

Ü Daitenektee__——  _ _ D Dasistmeinst ____ DD viele Autos 

Ü Mamaeinkauftt.e _—______ UD Mamakochen.___ _  .D viele Blume 

Ü Mamakauftein. __ DD Mamakocht. D viele Blumen 
Benutzt Ihr Kind die Satzverknüpfung und? nein U ja D 
z.B. „Ich hole das Buch und dann liest du vor.“ 

Verwendet Ihr Kind die Wörter „mein“/ „meine“ richtig? nein O ja O 


z.B. „mein Zimmer“, „meine Puppe“, „meine Spielsachen“ 


Wenn Ihr Kind keinen Apfel möchte, sagt es dann eher: 
U „Nicht Apfel essen!“ 
O „Ich will keinen Apfel essen!“ 


Benutzt Ihr Kind folgende Fragewörter: 


+ Wie? - z.B.: „Wie geht das Spiel?“ nein U ja O 
« Was? - z.B.: „Was hast Du da?“ nein U ja DO 
« Wo? - z.B.: „Wo ist mein Ball?“ nein U ao 
* Wohin? - z.B. „Wohin geht Papa?“ nein I jaD 
Erzählt Ihr Kind kurze Geschichten/Märchen (anhand von Bildern) nach? nein U ja DO 
Bemerkungen: 

Auswertung: 

Punkte Wortschatz: 


Punkte Grammatik: 
Gesamtwert = Punkte Wortschatz + (Punkte Grammatik + 6) 


Abb. 39.5 Sprachbeurteilung durch Eltern Kurztest für die U7a (SBE-3-KT; entwickelt von W. von Suchodoletz, S. Kademann 
u. S. Tippelt, Version vom 09. 09. 2009). 


Freiburger Screening-Test zur phonologischen Bewusstheit im Vorschulalter 
(LeserFit) 


(Abb. 39.6) 


BLSCHCEESENEEE 


10/10 frei IBi Ka Tu ra | 
richtig 


richtig 7— 


17 |Baliramım -Kiitos [nem | | 
"8 |Seibumm-Reibumm je | | 
"9 [Pelton-Kuritens [nen | | 
10 [Balimori-Kimikon je | | 
N 


Abb. 39.6 Freiburger Screening-Test zur phonologischen Bewusstheit im Vorschulalter (LeseFit) (aus Sassenroth 2003). 


Problemfragebogen für Kinder (PFK) 


(Abb. 39.7) 


Name desKindes: _ geb: _______ Datum, an dem der Fragebogen 
ausgefüllt wurde: 


ausgefültvon:__ 2 Mutter 0) Vater OD 


Beurteilen Sie das Verhalten Ihres Kindes zu jedem der unten aufgeführten Probleme und kreuzen Sie jeweils die am besten zutreffen 
de Antwort an. Manchmal fällt es leicht, eine Antwort zu finden, manchmal fällt es schwer. Versuchen Sie immer, die am ehesten 
zutreffende Antwort anzukreuzen. Lassen Sie keine Fragen aus. Machen Sie keine Kreuze zwischen den vorgesehenen Kästchen. 

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Was Sie ankreuzen, spiegelt wider, wie Sie Ihr Kind erleben. Jedes Kind hat seine 
kleineren oder größeren Probleme. Versuchen Sie deshalb, weder zu beschönigen noch zu übertreiben. Es ist möglich, dass Mutter 
und Vater ihr Kind unterschiedlich erleben. Das ist oft der Fall. Wir möchten jedoch Ihre persönliche Meinung in Erfahrung bringen. 


Wie war Ihr Kind als Säugling (bis 1-jährig)? trifft nicht zu trifft ein wenig zu trifft ziemlich zu trifft sehr zu 


1 hat iin den Wachphasen viel geweint 
2 ließ sich nicht leicht beruhigen 
3 konnte lange nicht durchschlafen 
4 schlief ausgesprochen wenig 
Wie ist Ihr Kind heute? 
kann nicht stillsitzen 


5 
6 istunruhig/zappelig („Zappelphilipp”) 

7 _esmuss immer etwas gehen, ist ständig auf Trab 
8 

9 


DOOD 
DoOo0O 
DoOoDnD 
DoO0D 


bewegt sich übermäßig viel 

ist wild („Draufgänger“) 
10 stört beim Essen 
11 klettert überall hinauf 
12 hat keine Ausdauer 
13 bringt angefangene Dinge nicht zu Ende 
14 kann sich nicht konzentrieren 
15 reagiert auf Aufforderungen schlecht 
16 kann nicht lange beim gleichen Spiel verweilen 
17 hört nicht zu, wenn man ihm etwas sagt 
18 lässt sich leicht ablenken 
19 ist vergesslich 
hat keine Geduld 
neigt zu Tagträumen 
scheint oft in Gedanken versunken 
ist oft zerstreut 
stolpert viel 
ist ungelenk („Gstabi”) 
kann nicht so schnell rennen wie andere 
ist ungeschickt 
ermüdet rasch 
kann nicht basteln 
hat kein Interesse am Zeichnen 
verschüttet Getränke 
geifert bei konzentriertem Spiel 
braucht lange zum Einschlafen 
wäll nicht in seinem eigenen Bett schlafen 
schläft unruhig 
erwacht in der Nacht oft 
merkt nicht, wenn es anderen weh tut 
wird von zu vielen Eindrücken ungeduldig und 


quengelig 


DODOOOODOODOODO DO ID OT DO DIT OD CO DD DIDO 
0D0000000000000000000000000000000D0 
DP0000000000000000000000000000000D0 
00000000000000000000000000000000D0 


BSSEHEREEKRESBENBUNSUNNDS 


39 hat häufig blaue Flecken oder kleinere Ver- 


letzungen 


40 fühlt sich durch laute Geräusche gestört 


{ 
5:00 
0000 
300-0 


41 merkt nicht, ob er/sie es zu kalt oder zu 
warm hat 

42 istängstlich D 

43  istschreckhaft = 

44 hat Angst vor Neuem (neue Leute, neue 


O0 


DD 


DOD0 


[ 
D 


Aktivitäten) 


45 hat erst spät zu sprechen begonnen 


DO 
] 


46 hat eine für sein Alter auffällige Sprache 


47  istoft nicht zu verstehen 


48 spricht noch kaum Sätze 


JO DDI 


49 versteht oft nicht, was ihm gesagt wird 


50 wird (nur) von anderen oft nicht verstanden 


51 hat Probleme mit der Aussprache 


DOOOOO OO 


D 


52 verdreht bei Sätzen die Reihenfolge der Wörter 


53 Istin seiner Stimmung unausgeglichen 


54  istoft schlecht gelaunt, gehässig 


DODOOO00000C 


DOO0O00000000 


DI 


55 Stimmung kann plötzlich und ohne Grund D 


umschlagen 


56 kommt oft schlecht gelaunt /mürrisch aus 


dem Bett 


57 gerät bei Wut außer sich 


m 
ODOODOO 


DODD 


58 zeigt bei Wut unkontrolliertes Verhalten 
(Toben usw.) 

59 verliert rasch die Geduld, hat keine Nerven 

60 handelt häufig, ohne zu überlegen 


61 bevorzugt gleiche Abläufe des Tagesprogramms OD 


Spielsachen 


62 beschränkt sein Interesse auf nur wenige = DO 


63 kann beim Herumalbern nicht mehr aufhören = 


OOODDOD 


64 wehrt sich gegen Änderungen des Tages- 


programms 


] 
] 
] 
DO 


65 hat Mühe, sich auf Neues umzustellen 
66 hänselt andere Kinder ) [ ) 
67 ist gegen andere Kinder aggressiv 
68 zettelt oft Streitigkeiten an 


Dt 
] 


69 tut oft absichtlich Dinge, um andere zu ärgern DO 
70  istein Einzelgänger D 


] 
J)OOD 
5 


71  istschüchtern 


al 
I)OOO 


OD 
O0L 


72 kann Spielsachen nicht mit anderen Kindern 
teilen 


73 wird von anderen Kindern ausgeschlossen 


74 will gern im Mittelpunkt stehen 


75 ist gegenüber fremden Personen aufdringlich 


76 esmuss alles nach seinem Kopf gehen 
77 ist trotzig, gehorcht schlecht m 
78 kennt keine Grenzen 


79 muss mehr als andere Kinder überwacht werden 
80 kostet mich viele Nerven DO 


DOOOOOOD‘O 
000000000 


DOOOOOO 


81 istinsgesamt ein schwieriges Kind 


Abb. 39.7 Problemfragebogen für Kinder (Bezugsquelle: Franz Kaufmann, Kinderklinik Bern, Schweiz). 


Zielsetzung 


Viele Kinder im Kleinkindes- und Vorschulalter haben Entwicklungs- und Verhaltensprobleme. In der pädiatrischen 
und kinderpsychologischen Praxis fehlt oft die Zeit, im ausführlichen Gespräch mit den Eltern diese 
Schwierigkeiten in Erfahrung zu bringen. Zudem beginnt das Kind oft während des Gesprächs zu stören, wenn sich 
dieses zu sehr in die Länge zieht. Schließlich ist es nicht immer einfach zu beurteilen, ob angesprochene 
Schwierigkeiten noch im normalen Rahmen zu sehen sind oder ob sie bereits ein ernsthaftes Problem darstellen. 
Der Problemfragebogen wurde entwickelt, um diesen Schwierigkeiten zu begegnen. Wenn er den Eltern bereits vor 
der ersten Konsultation zum Ausfüllen abgegeben wurde und die Auswertung beim Gespräch vorliegt, kann rascher 
auf die eigentlichen Probleme des Kindes eingegangen werden. Wie der Name sagt, erfasst der Problemfragebogen 
häufige Probleme des Kindes im genannten Altersbereich aus der Sicht der Eltern. Er bringt zum Ausdruck, welche 
Verhaltensweisen des Kindes den Eltern besonders zu schaffen machen. Mögliche Stärken des Kindes oder positive 
Seiten - die es sicher hat - werden damit nicht erfasst. Der Problemfragebogen ist auch kein Entwicklungstest zur 
Beurteilung der psychomotorischen kognitiven Entwicklung. Die ausgewählten Problemkreise sind jene, die in der 
pädiatrischen und kinderpsychologischen Praxis häufig anzutreffen sind und z. B. bei der Beurteilung einer 
psychomotorischen Entwicklungsstörung oder einer fraglichen Aufmerksamkeitsstörung (ADD/ADHD bzw. 
psychoorganisches Syndrom im Sinne der IV [Invalidenversicherung]) von Bedeutung sind. Auf die Zuordnung der 
Problemkreise zu spezifischen Störungsbildern wird weiter unten eingegangen. 


Auswertung 


’  Computerauswertung: Die Auswertung erfolgt mithilfe einer Excel-Datei. Die Angaben der Eltern müssen 
entsprechend der Anleitung in die vorgesehenen Kästchen übertragen werden. Mit etwas Übung können mit 
der linken Hand die Zahlen der Tastatur und mit der rechten Hand die Return-Taste benützt werden. Mit den 
Augen folgt der Auswerter den Angaben der Kästchen des Fragebogens und vergewissert sich 
zwischendurch, dass er noch in der richtigen Zeile ist. Die Auswertung benötigt so nur wenige Minuten Zeit. 
Die Zuordnung zu den einzelnen Perzentilenwerten erfolgt automatisch. 


»  Handauswertung: Wer den Fragebogen lieber von Hand auswertet, kann dies mit dem entsprechenden 
Formular tun. Dies erfordert allerdings etwas mehr Zeit. Wichtig ist zu beachten, dass es für Jungen und 
Mädchen eine getrennte Auswertung gibt. 


Fragebögen „Sätze vervollständigen“ 


Es lohnt sich, dem Kind bzw. dem Jugendlichen Gelegenheit zu geben, seine Fragen vor der Untersuchung zu 
formulieren. Die Fragen können aber auch zur mündlichen Befragung dienen (Abb. 39.8, Abb. 39.9). 


Name/Vorname 


Bitte diese Sätze vervollständigen, mit deinem Namen versehen und mir spätestens 2 Tage vor der nächsten Kontrolle zu- 
schicken. Danke! 
Wenn ich groß werde 
Manchmal 

Es stört mich, dass 
Die Schule ist 

Andere Kinder 

Ich bin traurig, wenn 
Der Vater 

Die Mutter 

Ich versuche 

Die Welt 

Wenn nur meine Eltern 
Jungen sind 

Mädchen sind 

Ich träume in der Nacht 
Verheiratet sein 
Meine Schulaufgaben 
Die Erwachsenen 

Ich hasse 

Als ich noch klein war 
Ich bin froh, dass ich 
Heimlich 

Andere sagen vielleicht von mir 
Ich wollte 

Wenn ich zu Hause bin 

Ich hoffe 

Brüder 

Schwestern 

Ich spiele gern 

Wenn nur 

Es ist schön, wenn 

In meinem Alter 

Die Lehrer sagen 

Im Dunkeln 

Wenn ich nur nicht 

Zu Hause 

Mädchen sollten 

Jungen sollten 

Ich kann einfach nicht 

Wenn ich allein bin 

Das Wichtigste ist für mich 
Ich erschrecke, wenn 
Manchmal habe ich gedacht 


Notiere, was dir im Leben persönlich wichtig ist, auf der Rückseite! 


Abb. 39.8 Sätze vervollständigen (Schulkinder). 


Bitte diese Sätze vervollständigen, mit deinem Namen versehen und mir spätestens 2 Tage vor der nächsten Kontrolle zu- 
schicken. Danke! 

Meine Schulaufgaben 

Die Zukunft 


Arbeiten 

ich leide 

Meine Mutter 

Es gibt Zeiten 

Essen 

ich schlafe 

Meine größte Sehnsucht 
Die meisten Männer 
Meine Kleider 

ich fürchte 

Mein größtes Problem 
Meinen Lebensunterhalt zu verdienen 
Viele meiner Träume 
Heimlich 

Ich verstebe nicht, warum ich 
ich freue mich 

Ich bedaure 

Ich bin beleidigt 

Niemand 

Meine Erziehung 

Die meisten Leute 

Mein Vater 

Religion 

Am schlimmsten für mich 
Ich bin sehr 


Zu Hause 
Ich denke oft 
ich schäme mich 


Notiere, was dir im Leben persönlich wichtig ist, auf der Rückseite! 


Abb. 39.9 Sätze vervollständigen (Jugendliche). 


Fragebogen „Schulbereitschaft“ 


(Abb. 39.10, Abb. 39.11) 


Name des Kindes —_ Alter des Kindes 


Das Kind war 
Beurteilung: 1 = eher schulunreif, 2 = eher schulreif; wo unentschieden = nichts ankreuzen 


Jahre im Kindergarten. 


verträumt, rasches Nachlassen der Interessen stark interessiert, lernbegierig 
mit Ernst dabei 
reflexiv, überlegt, fähig zu, Triebverzicht 


mehr analytisch, gliedernd, überblickend 


verspielt, kein Leistungswille 
impuksiv, vorschnell handelnd 
Wahrnehmen mehr global oder sich im 


Bewegungen unbeholfen, langsam geschickt, flink 
Sprache spricht wenig sprechfreudig 
dürftiger Wortschatz differenzierter Wortschatz 
geringes Verständnis für Verse und kann Verse und Geschichten wiedergeben 
Geschichten 
Spiel Funktionsspiel im Vordergrund Leistungsspiel im Vordergrund 
(Bewegungsdrang) (Gestaltungswille) 
Verhalten bei Beschäftigung, braucht immer besondere Erklärungen ch 
are | stark interessiert, lenbegierig —_— 


Verkehrszeichen usw. 


will lieber im Kindergarten bleiben will in die Schule gehen 


Einzelnen verkerend 
Argumente sind völlig willkürlich Argumente werden aus der Sache 
gefolgert („Entnahmefähigkeit”) 
schnell ermüdend, sich vergessend 
ih enter 
sprünglichen Absicht und verbessert 
Sozialverhalten gegenüber | scheu, gchemmt EI 
u aniehnungsbedürfig 
überhört Fragen oder beantwortet sie unsachlich 
antwortet sie entsprechend 
Soraerhaen gegenüber | rich nen | 
ERREB EHEN 
Een Ten 
lässt sich führen, ist passiv 
egozentrisch, kein Regelbewusstsein 
ct immer anche 
Einzegänger 
zieht jüngere Kameraden vor 
Einstellung zur Schule kein Interesse für schulische Dinge 


Abb. 39.10 Schulbereitschaft (Fragen an die Erzieherin/Kindergärtnerin). 


Schulreife Eher schulreif Grenzfall Eher schulunreif schulunreif 
Meinung der Eltern einschulen zurückstellen besondere Einschulung Überweisung 
Meinung des Kindes einschulen zurückstellen besondere Einschulung Überweisung 


Meinung der Erzieherin] einschulen zurückstellen besondere Einschulung Überweisung 
Kindergärtnerin 


Meinung des Untersuchers einschulen zurückstellen besondere Einschulung Überweisung 
Prozedere einschulen zurückstellen besondere Einschulung Überweisung 


Bemerkungen 


Abb. 39.11 Auswertung des Fragebogens „Schulreife“. 


Fragebogen für die Kindergärtnerin bei Unsicherheiten bzgl. der Einschulung. 


Fragebogen für Jugendliche 


(Abb. 39.12) 


Wenn du mir diese Fragen beantwortest, kann ich dir besser helfen. Deine Antworten bleiben natürlich vertraulich, d.h., sie bleiben mein 
Geheimnis (Arztgeheimnis). Wenn du gewisse Fragen nicht beantworten willst, ist das okay. Vielleicht frage ich dich dann danach. 


Name: —_—____ Vomam: _—___ geb.: 
ja nein | Ernährung 
D m) Ernährst du dich normal, d.h. abwechslungsreich und von allem etwas? 


Wenn nein, machst du eine Diät und welche? 


Seit wann und mit welchem Ziel? 


Schule 
D m} Gehst du gern zur Schule? Wenn nein, warum nicht? 
Wie sind deine Leistungen in folgenden Fächern (Note): Deutsch: Rechnen: 
D O0 Bist du jemals zurückversetzt worden? 
Wie viele Tage hast du im letzten Jahr in der Schule gefehlt? 
Und warum? 
Elternhaus 
D m] Gab es in deinen Augen schon größere Krisen in deiner Familie? Wenn ja, welche? 
D m) Fühlst du dich in deiner Familie wohl? Wenn nein, warum nicht? 
D D Hast du oft Auseinandersetzungen? Wenn ja, mit wen vor allem? 
D O0 Kommst du mit deinen Geschwistern gut aus? Wenn nein, mit wer nicht und wieso nicht 
D m) Möchtest du etwas an deinem Verhältnis zu deinen Eltern ändern? Wenn ja, was? 
Gesundheit 


Was würdest du deiner allgemeinen Gesundheit für eine Note geben (1-6)? 


DO Oo Warst du jemals im Krankenhaus? Wenn ja, wo und warum? 

D m) Nimmst du zurzeit Medikamente ein? Wenn ja, welche? 
Verordnung durch welchen Arzt? 

m] m) Bist du auf gewisse Medikamente allergisch oder verträgst du sie schlecht? Wenn ja, welche 

m} m} Nimmst du zurzeit Drogen (Alkohol, Tabak, Joints, Heroin, Speed)? Wenn ja, welche 
Wie oft? 

D oO Nimmt jemand in deiner Familie oder aus deinem Freundeskreis Drogen? Wenn ja, wer? 
Weitere Fragen 

D m) Hattest du schon Geschlechtsverkehr? 

D Oo Möchtest du mehr darüber wissen? 

[m] oO Möchtest du mehr über Verhütung wissen? 


Was hältst du von Homosexualität? 


ja nein | Fragen nur für weibliche Jugendliche 


Wann hattest du deine erste Blutung? 


00000 
00000 


Warst du schon einmal schwanger? 
Fragen nur für männliche Jugendliche 
D OD | Weißt du, wie man ein Kondom gebraucht? 


m} OD | Gebrauchst du es immer, wenn du Liebe machst? Wenn nein, warum nicht 
D OD | Weißt du, wie du deine Hoden untersuchen kannst und wieso du dies tun solltest? 


oO oO Hast du Pläne für deine Zukunft? Wenn ja, welche? 
Was möchtest du keinesfalls werden? 
Wieso? 


DO DO | Arbeitest du schon? Wenn ja, was? 


D D Hast du gleichaltrige Freunde? Wenn nein, warum nicht? 
D D Was glaubst du, bist du beliebt? Wenn nein, wieso nicht? 


[e} oO Hast du einen engen Freund bzw. eine enge Freundin? 


m} DO | Kommst du gut mit dir zurecht? Wenn nein, was stört dich? 


Was macht dir Mühe? 


Welche schlechten Gewohnheiten möchtest du ändern? 


m} OD | Glaubst du, dass Leute zu viel von dir erwarten? Wenn ja, wer? 


D D Hast du manchmal über längere Zeit das Gefühl, alles sei sinnlos? 
D m] Hattest du schon Schwierigkeiten mit der Polizei? Wenn ja, warum? 
Hast du Fragen oder Bernerkungen zu folgenden Themen (bitte ankreuzen)? 
OD Gewicht D Herz D Blutdruck 
OD Magenj£rbrechen/Verdauung D Kopfschmerzen D Verstopfung/Durchfall 
O Schwindel D) Hautausschläge ÜO) Ohnmacht 
OD Arme/Beine/Gelenke/Muskein D Augen/Sehen OD) häufiges/schmerzhaftes Wasserlassen 
OD Ohren/Hören D Bettnässen D Nase/SchnupfenjRiechen 
OD Geschlechtsorgane D Mund/Zähne D Schlafprobleme 
OD Rücken/Nacken OD) Brust 
OD Vergewaltigung/ sexueller Missbrauch OD Selbstbefriedigung 
DO Aids D Krebs 
DO Tod 
DO DO 


Abb. 39.12 Fragebogen für Jugendliche. 


Fragebogen zur Verhaltenssucht 


(Abb. 39.13) 


Gefragt wird nach persönlichen Erlebnissen und Meinungen. Es gibt also keine richtigen oder falschen Antworten. 


Kreuze bitte für jede Aussage genau ein Antwortkästchen an. Kreuze bitte nie zwischen den Kästchen an, sondern immer nur an den 
vorgesehenen Stellen. Sollte es vorkommen, dass keine der vorgegebenen Antwortmöglichkeiten genau auf dich zutrifft, dann kreuze 
bitte das an, was am ehesten deiner Meinung oder deiner Erfahrung entspricht. 


Frage stimmt stimmt stimmt stimmt 
nicht kaum eher genau 


1 Ich beschäftige mich auch während der Zeit, in der ich nicht computer- und 1 2 3 4 
videospiele, gedanklich sehr viel mit Spielen. 

2 Ich habe das Gefühl, dass Video- und Computerspiele für mich immer wichtiger 1 2 3 4 
werden. 

3 Ich habe das Gefühl, meine Spielzeit nicht kontrollieren zu können. 1 2 3 4 

4 Ich muss immer länger spielen, um zufrieden zu sein, 1 2 3 4 

5 _Wennich nicht spielen kann, bin ich gereizt und unzufrieden, 1 2 3 4 

6 _ Mir wichtige Menschen beschweren sich, dass ich zu viel Zeit mit Spielen 1 2 3 4 
verbringe, 

7 Ich bin so häufig und intensiv mit Computer- und Videospielen beschäftigt, 1 2 3 4 
dass ich manchmal Probleme in der Schule bekomme. 

8 _ Weilich so viel spiele, unternehme ich weniger mit anderen. 1 2 3 4 

9 Wenn ich längere Zeit nicht spiele, werde ich unruhig und nervös. 1 2 3 4 

10 Meine Leistungen in der Schule leiden unter meinen Spielgewohnheiten. 1 2 3 4 

11 Meine Gedanken kreisen ständig um das Computer- und Videospielen, auch 1 2 3 4 
wenn ich gar nicht spiele, 

12 Ich verbringe oft mehr Zeit mit Computer- und Videospielen, als ich mir vor- 1 2 3 4 
genommen habe. 

13 Eskommt vor, dass ich eigentlich etwas ganz anderes tue und dann, ohne zu 1 2 3 4 
überlegen, ein Computerspiel starte. 

14 Zu bestimmten Zeiten oder in bestimmten Situationen spiele ich eigentlich 1 2 3 4 
immer; das ist fast zu einer Routine für mich geworden. 

Total 

Gesamtrohpunktwert 

Auswertung. 


+ 14-34 Punkte = vermutlich unauffälliges Spielverhalten 
« 35-41 Punkte = Verdacht auf Abhängigkeitsgefährdung 
« 42-56 Punkte = Verdacht auf Computerspielabhängigkeit 


Abb. 39.13 Fragebogen zur Verhaltenssucht (KFN-CSAS-11; entwickelt vom Kriminologischen Forschungsinstituts 
Niedersachsen, 2010). 


Fragebogen zur Therapiebereitschaft für die Gewichtsabnahme 


(Abb. 39.14) 


Um dir helfen zu können, müssen wir dich etwas kennenlernen. Beantworte daher bitte folgende Fragen, indem du die Zahl hinter der 
zutreffenden Antwort bei jeder Frage ankreuzt! Deine Antworten unterstehen natürlich dem Arztgeheimnis. 


Name: — — 7 Vomam: _—_ 0 geb.: 


Zu meiner Person/Allgemeines 


u a a 
re en a a GE 

Fühlst du dich bei Kollegen und Kolleginnen 

akzeptiert? 

Wie häufig bist du traurig bzw. fühlst du dich mittelmäßig: 

einsam? 3 

Wie sicher fühlst du dich bezüglich deines unsicher: sicher: 

Aussehens? 2 4 

Wie beurteilst du deine körperliche Leistungs- 

fähigkeit? 

Mn jprom [pr pam je nme 
Wie zufrieden bist du mit deinen Schul- zufrieden: 

leistungen? 4 

Bezeichnest du dich allgemein mehr als deutlich pessimistisch: | ausgeglichen: 

Optimist oder mehr als Pessimist? pessimistisch: 1 | 2 3 

Fühlst du dich allgemein mehr aktiv oder mehr ausgeglichen: 

passiv? 3 


Wie häufig wird in deiner Familie über das 
Problem Übergewicht gesprochen? 


Wie hoch ist der Stress in der Familie bezüglich 
des Übergewichts? 


Welches sind deine Hauptmahlzeiten? 


Welches sind deine Zwischenmahlzeiten? 


Wo isst du meistens? 
(bitte ankreuzen + Prozentangabe) 


DD —z bl — 


nennen fen Tas Js 


Gib bitte deine 3 Lieblingsgetränke an: 


Wie viel Zeit nimmst du dir zum Essen pro 15 min 30 min >45 min 
Mahlzeit? 
Welcher Esstyp entspricht dir am besten? Frustesser Esser aus Langeweile Geselkchaftsesser 
Wie hoch schätzt du dein Wissen zum Thema 
„gesunde Emährung" ein? niedrig mittel hoch 
Bewegung/Sport 
Wie viel Sport treibst du regelmäßig pro ıh 2-3h >4h 
Woche? 
Welches sind deine bevorzugten Sportarten? 1) 

2) 

3) 
Wie viel TV schaust du im Schnitt pro Tag? ıh 2 >4h 
Wie viel Zeit verbringst du vor dem PC/der Ih 2-3h >4h 
Playstation im Schnitt pro Tag? 
Wie viel Zeit pro Tag verbringst du sitzend 5 

-6h 7-8h 9-10h 

(Schule, Hausaufgaben, Arbeit)? l 
Wie gen treibst du Sport? a ungern: un = ittelmäßig: a sehr gern: 
Welche Sportarten würden dich zusätzlich 1) 
interessieren? 2) 

3) 


Erwartungen 


Wie wichtig sind dir folgende Themen für eine 
erfolgreiche Therapie? (Benotung 1-6; 1 = un- 
wichtig, 6 = sehr wichtig) 


D Gewichtsabnahme 

D Gewichtsstabilisierung 
D Leistungssteigerung 

D Beweglichkeitssteigerung 


D Selbstbewusstheit 
DO Schmerzfreiheit 
DO Wissenssteigerung 


+ n . 
Wie viel Gewicht möchtest du abnehmen? 1-3kg 4-6 kg 7-9kg | 10-15 kg | >15kg 
Bisherige Therapieversuche 
Wie viele Anläufe hast du bisher unter- 1-2 3-4 >5 
nommen, um dein Gewicht zu beeinflussen? 
Was hast du konkret ausprobiert? ja nein Dauer (Monate) Erfolg (Benotung 1-6; 
« Ernährungsberatung a 0 I = schlecht, 6= gut) 
« Spezialdiäten a = 
« Sport 0 DO 
+ Medikamente: oO m) 
+ Sonstiges: | =) 
Motivation 
Gib 3 Gründe an, weshalb du eine Therapie ’) 
machen möchtest. 2) 
3) 
Wer in deiner Familie würde dich am meisten | 1) 
bei einer Therapie unterstützen? 2) 
3) 
Wer in deinem Freundeskreis würde dich zu 1) 
einer Therapie motivieren? 2) 
3) 
Wie viel Zeit bist du bereit, pro Woche in eine Ih 2-3h >4h 


Therapie zu investieren? 


Wie lange darf für dich eine Therapie ins- 
gesamt dauern? 


1-3 Monate | 4-6 Monate 7-9 Monate | 10-12 Monate 


>12 Monate 


Abb. 39.14 Fragebogen für Betroffene. 


Fragebögen zur Erfassung psychischer Erkrankungen im Kindesalter 


SCARED-Symptomenchecklisten für Eltern 


Die SCARED-Symptomenchecklisten wurden entwickelt von Boris Birmaher, MD, Suneeta Khetarpal, MD, Marlane 
Cully, M. Ed, David Brent, MD, und Sandra McKenzie, PhD, Western Psychiatric Institute und Klinik der Universität 
Pittsburgh (Abb. 39.15, Abb. 39.16). 


Abbildung nicht verfügbar 


Für viele Inhalte sind in der PDF-Ansicht mehr Abbildungen 
als in der HTML-Ansicht verfügbar. 


Abbildung nicht verfügbar 


Für viele Inhalte sind in der PDF-Ansicht mehr Abbildungen 
als in der HTML-Ansicht verfügbar. 


Abb. 39.15 SCARED-Symptomencheckliste Eltern (Übersetzung: Jellinek MS, Murphy JM, Robinson J et al. Pediatric Symptom 
Checkliste: Screening Kinder im schulpflichtigen Alter für psychosoziale Dysfunktion. J Pediatr 1988; 112: 201 - 209). 


Abb. 39.16 SCARED-Symptomencheckliste Kind. 


Abbildung nicht verfügbar 


Für viele Inhalte sind in der PDF-Ansicht mehr Abbildungen 
als in der HTML-Ansicht verfügbar. 


Abbildung nicht verfügbar 


Für viele Inhalte sind in der PDF-Ansicht mehr Abbildungen 
als in der HTML-Ansicht verfügbar. 


Asperger-Syndrom Diagnostik-Interview 


(Abb. 39.17) 


Name desKkindes: — 0 geb.: 
Testdatum: 
Anleitung zum Ausfüllen des Fragebogens: 


Alle 20 aufgeführten Bereiche müssen erfragt werden. 
Bewertung: 0 = trifft nicht zu, 1 = trifft teilweise oder genau zu 


schwere Beeinträchtigung der wechselseitigen sozialen Interaktion (extreme 
Egozentrizität) 


trifft nicht trifft teilweise 


oder genau zu 


6 


Zeigt das Kind beträchtliche Schwierigkeiten im sozialen Austausch mit Gleichaltrigen? 
Wenn ja, wie? 


Ist das Kind wenig besorgt oder offensichtlich wenig interessiert daran, Freunde zu 
gewinnen oder sich mit Gleichaltrigen auszutauschen? 


Wenn ja, wie? 


Hat das Kind Probleme, soziale Zeichen zu erkennen, d.h, kann es Veränderungen der 
sozialen Interaktion nicht erkennen oder kann es sich auf deren Veränderungen nicht 
einstellen? 


Zeigt das Kind sozial oder emotional unangemessene Verhaltensweisen? (bei 2 oder 
> 1 Antworten = Kriterium erfüllt) 


vollständig absorbierende enge Interessenmuster 


Gibt es ein bestimmtes Muster oder spezifische Interessen, die die Zeit so stark einnehmen, 
dass andere Aktivitäten klar eingeschränkt werden? Wenn ja, welche? 


Sind Interessenmuster oder spezifischen Interessen stereotyp, sich wiederholend? 
Wenn ja, beschreiben Sie bitte genauer: 


Sind die Interessen eher am „Mechanischen” als am Spielinhalt orlentiert? 
(2 1 Punkt = Kriterium erfüllt) 


Aufzwingen von Routinen, Ritualen und Interessen 


9 Versucht das Kind, Routinen, Rituale oder Interessen einzuführen oder sich selbst auf eine 
derartige Weise aufzuzwingen, dass für ihn/sie selbst Probleme entstehen? 
Wenn ja, auf welche Weise? 

10 Versucht das Kind, Routinen, Rituale oder Interessen einzuführen oder sich selbst auf eine 
derartige Weise aufzuzwingen, dass Probleme für andere entstehen? Wenn ja, beschreiben 
Sie bitte (2 1 Punkt = Kriterium erfüllt): 

Sprech- und Sprachauffälligkeiten 

11 War die Sprachentwicklung verzögert? Wenn ja, wie? 

12  Istdie Sprache „oberflächlich perfekt“, unabhängig davon, ob Verständnisprobleme oder 
andere Sprech- und Sprachprobleme bestehen? Wenn ja, führen Sie dies bitte aus. 

13 _ Istdie Sprache formell pedantisch oder in unangemessener Weise so, wie Erwachsene 


sprechen? Wenn ja, beschreiben Sie bitte. 


Gibt es irgendwelche Merkmale in der Stimme (z.B. hoher Ton, Stimmumfang, Qualität, 
Redegeschwindigkeit usw.), die Sie eigentümlich oder ungewöhnlich finden? 
Wenn ja, wie genau? 


Gibt es irgendwelche Verständnisprobleme, einschließlich Fehlinterpretationen von 
wortwörtlichen/abgeleiteten Bedeutungen? 


16 _ Wenn dies so ist, welcher Art sind diese Probleme? (2 3 Punkte = Kriterium erfüllt) 


nonverbale Kommunikationsprobleme 


17 _ Setzt das Kind Gesten nur begrenzt ein? Wenn ja, wie? 


18 Ist sein Körperausdruck holperig, unbeholfen, ungeschickt, fremdartig oder ungewöhnlich? 
Wenn ja, führen Sie bitte aus. 


Ist der Gesichtsausdruck auf ein ziemlich kleines Repertoire eingeschränkt? 
Wenn ja, beschreiben Sie bitte. 


Ist der allgemeine Ausdruck (einschließlich des Gesichts) bisweilen unangemessen? 
Wenn ja, beschreiben Sie bitte. 


Ist sein Blickkontakt starr, fremdartig, eigentümlich, abnorm oder merkwürdig? 
Wenn ja, beschreiben Sie bitte. (2 1 Punkt = Kriterium erfüllt) 


motorische Ungeschicklichkeit 


22 Versucht das Kind, Routinen, Rituale oder Interessen einzuführen oder sich selbst auf eine 
derartige Weise aufzuzwingen, dass Probleme für andere entstehen? Wenn ja, beschreiben 
Sie bitte (2 1 Punkt = Kriterium erfüllt): 


Total Punkte 


Abb. 39.17 Asperger-Syndrom Diagnostik-Interview (ASDI; aus Gillberg C, Gillberg C, Rästam M et al. The Asperger 
Syndrome (and highfunctioning autism) Diagnostic Interview (ASDI): a preliminary study of a new structured clinical 
interview. Autism 2001; 5: 57 - 66). 


Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-Chat) 


(Abb. 39.18) 


Name des Kindes: geb.: 
Testdatum: 


Liebe Eltern! Bitte beantworten Sie die unten stehenden Fragen über das übliche Verhalten Ihres Kindes. Bitte beantworten Sie jede 
Frage mit einem Kreuz bei „ja” oder „nein“, Wenn das Kind das Verhalten sehr selten zeigt (haben Sie das Verhalten z.B. nur einmal oder 
zweimal gesehen), beantworten Sie bitte die Frage, als ob das Kind das Verhalten nicht zeigt. Vielen Dank! 


Frage ja nein 
1  Wirdihr Kind gern herumgeschwungen, hüpft es gern auf den Schoß, mag es gern geschaukelt werden? D [) 
2  Hatihr Kind Interesse an anderen Kindern? D o 
3 _ klettert Ihr Kind gern? D (6) 
4 Spielt Ihr Kind soziale Spiele (Verstecken)? D oO 
5 Spielt Ihr Kind „So-tun-als-ob“-Spiele (z.B. So tun, als ob es Tee kocht oder trinkt)? D [e) 
6 Benutzt Ihr Kind den Zeigefinger, um bestimmte Gegenstände, die es haben möchte, zu bekommen? D [e) 
7 D [) 


Benutzt Ihr Kind den Zeigefinger, um auf bestimmte Objekte aufmerksam zu machen und somit 
sein Interesse mit Ihnen zu teilen? 


8 _ Kannhr Kind Spielzeug auf sinnvolle Weise benutzen (z.B. Autos richtig fahren lassen, nicht nur in den D oO 
Mund nehmen oder an den Rädern drehen)? 


9 Bringt Ihr Kind Ihnen Gegenstände, um Ihnen etwas zu zeigen und Ihr Interesse zu wecken? 
10 Schaut Ihr Kind Ihnen für mehr als 1 oder 2 s in die Augen? 

11 Ist hr Kind besonders empfindlich auf Lärm (hält es sich z.B. die Ohren zu)? 

12 Beantwortet Ihr Kind das Lächeln auf Ihrem Gesicht auch mit Lächeln? 

13 Macht Ihr Kind Sie nach (versucht das Kind z.B., Ihre Grimasse nachzumachen)? 

14  Reagiert Ihr Kind auf seinen Namen? 

15 Wenn Sie auf ein Spielzeug auf der anderen Seite des Raumes zeigen, schaut das Kind hin? 
16 Kann Ihr Kind gehen? 

17 Schaut Ihr Kind auch auf Dinge, die Sie betrachten? 

18 Macht Ihr Kind ungewöhnliche Fingerbewegungen vor seinem Gesicht? 

19 Versucht Ihr Kind, Ihre Aufmerksamkeit auf seine eigene Tätigkeit zu lenken? 

20 Haben Sie sich jemals gefragt, ob Ihr Kind taub ist? 

21 Kannhr Kind verstehen, was die Leute sagen? 


22 Kann Ihr Kind manchmal ins Nichts starren oder sinnlos herumgehen? 


30 0:9 970 8 Id Id 0 ID 
000090 80090 90060 


23 Schaut Ihr Kind in Ihr Gesicht, um Ihre Reaktion zu überprüfen, wenn es mit etwas Ungewohntern 
konfrontiert wird? 


Total O-Kästchen (positiv) 
Total DJ-Kästchen (negativ) 


Auswertung. 


Ein Kind screent positiv ( O-Kästchen) oder zeigt ein Risiko für Autismus, wenn = 2 „Best-7*-Items (fett gedruckt) mit „nein“ be- 
antwortet werden oder wenn > 3 Items mit „nein“ beantwortet werden. Wenn < 2 „Best-7"-Items mit „nein“ beantwortet werden 
und < 3 Items insgesamt mit „nein“ beantwortet werden, besteht ein geringes Risiko für Autismus. Der M-Chat Best 7 hat eine 
hohe Empfindlichkeit und eine geringe Anzahl von falsch-positiven Resultaten. Wenn das Ergebnis der Checkliste verdächtig ist, 
sollten die Fragen nochmals genau mit den Eltern durchgegangen und ein Follow-up-Interview durchgeführt werden, 


Nicht alle Kinder, die an einer Störung des autistischen Spektrums leiden, werden mit dem M-Chat erfasst. Im Zweifel sollte ein 
Spezialist zugezogen werden, 


Abb. 39.18 Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-Chat). 
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40 Entwicklungstests 


Männchen-Zeichnen-Test, Kurzform 


Ein sprachfreier Intelligenztest, der vor allem als orientierendes psychodiagnostisches Verfahren eingesetzt werden 
kann, ist der „Männchenzeichnen"-Test (Goodenough). Dieses Kurzverfahren ist für Kinder im Alter zwischen 3 und 
13 Jahren anwendbar und zeigt eine relativ hohe Übereinstimmung mit dem Handlungsteil des Hamburg-Wechsler- 
Intelligenztests für Kinder. Der hier errechnete Wert wird als Zeichenquotient benannt (Abb. 40.1Abb. 40.2). 


Name desKindes: ————————  geb.: 

Testdatum: 

Zur Durchführung des Tests werden ein Blatt Papier (DIN A4) und ein Bleistift benötigt. Dann wird das Papier hochkant vor das Kind 
gelegt, und es wird aufgefordert, einen Mann, so gut wie möglich, zu zeichnen, Eine Zeitgrenze gibt es nicht. 

Ausgewertet wird die Zeichnung, indem entsprechend der Tabelle für jedes zutreffende Item 1 Punkt vergeben wird. 


Item vorhanden (1 Punkt) nicht vorhanden 
(0 Punkte) 

1 Kopf 

2 Hals 


3 Hals in 2 Dimensionen 

4 Augen 

5 Augenbrauen oder Wimpern 
6  Pupille 

7 Nase 

8 Nasein 2 Dimensionen 

9 Mund 

10 Lippen in 2 Dimensionen 

11 sowohl Nase als auch Mund in 2 Dimensionen (Länge > Breite) 
12 Kinn und Stirn 

13  Nasenbrücke 

14 Haare: einfach 

15 Haare: mehr Detail 

16 Ohren 

17 Finger 

18 richtige Fingeranzahl 

19 Daumenopposition (inklusive Finger) 
20 Hände 

21 Arme 

22 Arme seitlich oder handelnd 
23 Füße 


24 1 Extremität am Rumpf 


25 alle Extremitäten am Rumpf 
26 Rumpf 

27 Rumpf in 2 Dimensionen 
28 1 Kleidungsstück 

29 2 Kleidungsstücke 


Score 


Auswertung: Referenz nach Ziller 


Alter (Jahre) Jungen Mädchen 
3 4 5 
4 7 7 
5 11 12 
6 13 14 
7 16 17 
8 18 20 


Abb. 40.1 „Männchen zeichnen“, Test 1 (Kurztest, ermöglicht die Differenzierung zwischen Mädchen und Jungen und 
erfordert weniger Zeit zur Auswertung als Test 2). 


Name des Kindes: — 00000000 gebü: 

Testdatum: — 

Zur Durchführung des Tests werden ein Blatt Papier (DIN A4) und ein Bleistift benötigt. Dann wird das Papier hochkant vor das Kind 
gelegt, und es wird aufgefordert, einen Mann, so gut wie möglich, zu zeichnen. Eine Zeitgrenze gibt es nicht. 

Ausgewertet wird die Zeichnung, indem entsprechend der Tabelle für jedes zutreffende Item 1 Punkt vergeben wird, 


Item vorhanden (1 Punkt) nicht vorhanden 
(0 Punkte) 


g 


Arme 

Rumpf 

Rumpf länger als breit 

Schultern angegeben 
Verbindung von Armen und Beinen mit dem Rumpf 
‚Arme an der richtigen Stelle 


» oa sa wu bb wea 


Hals 

10 Umriss des Halses, eine Fortsetzung von Kopf, Rumpf oder von beiden 
11 Augen 

12 Nase 

13 Mund 

14 Nase und Mund in 2 Dimensionen 

15 Nasenlöcher 

16 Haare 


17 Haare nicht nur an der Peripherie des Kopfes, besser als Kritzelei, nicht 
transparent 


18 Kleider 

19 2 Kleidungsstücke, nicht transparent 

20 2 Ärmel und 2 Hosenbeine und ganze Zeichnung ohne Transparenzen 

21 4 Kleidungsstücke erkenntlich 

22 Kostüm komplett ohne Widersprüche, wenigstens Ärmel, Hosen, Schuhe 
23 Finger 

24 Zahl der Finger richtig an beiden Händen 

25 Finger in 2 Dimensionen, länger als breit, Spreizung bis 180° 


26 Gegenüberstellung des Daumens, deutlicher Unterschied zu den Fingern, 
strenge Beurteilung 


Hand deutlich von Fingern und Armen zu unterscheiden 

Gelenk des Armes angedeutet (entweder Ellenbogen, Schultern oder beide) 
Gelenk des Beines angedeutet (entweder Knie, Hüfte oder beide) 
Proportion des Kopfes %-1/10 der Rumpffläche 


31 Arme so lang oder etwas länger als der Rumpf, aber nicht bis zum Knie, 
weniger breit als der Rumpf 


32 Füße länger als hoch, kein Klumpfuß, deutlich vom Bein zu unterscheiden 
33 Länge der Beine ein- bis zweimal Rumpffläche, schmäler als Rumpf 

34 Arme und Beine in 2 Dimensionen 

35 Absatz vorhanden 

36 alle Linien einigermaßen fest und sich sauber treffend 

37 alle Linien fest und sich sehr korrekt treffend 

38 Kopf als Ellipse und frei von Unregelmäßigkeiten 

39 Rumpf als Ellipse und frei von Unregelmäßigkeiten 

40 Arme und Beine ohne Unregelmäßigkeiten 

41 Gesichtszüge in jeder Beziehung streng symmetrisch 

42 Ohren 

43 Ohren in richtiger Proportion und Position 

44 Ohren weiter als hoch 

45 Augen weiter als hoch 

46 Blickrichtung im Profil, Pupille angedeutet 

47 Kinn und Stirn angedeutet 

48 Kinn steht im Profil heraus, von der Unterlippe deutlich zu unterscheiden 
49 Profil bis auf einen Fehler richtig gezeichnet 

50 Profil fehlerfrei außer im Auge 


Score 


Auswertung: Referenz nach Vogt 


Zeichenalter = (1 Punkt entspricht 3 Lebensmonaten, wobei mit 3 Jahre begonnen wird). Also z.B.: 


« 0 Punkte = Zeichenalter 3 Jahre 

« 28 Punkte = Zeichenalter 10 Jahre 

+ 50 Punkte = Zeichenalter 15 Jahren und 6 Monate 

Wird das Zeichenalter (in Monaten) mit 100 multipliziert und dann durch das Lebensalter (in Monaten) dividiert, erhält man den 
Zeichenquotienten. 


Abb. 40.2 „Männchen zeichnen“, Test 2 (ausführliche Version). 


41 Ernährung 


Säuglingsernährung 


Die vorliegenden Empfehlungen berücksichtigen unter anderem folgende Vorgaben: 
’ _LGV 2005 (Lebensmittel- und Gebrauchsgegenständeverordnung der Schweizerischen Eidgenossenschaft) 
’ Standard für Säuglingsnahrungen des Codex alimentarius 
’ _WHO-Resolution des Jahres 2001 


’  Direktiven der Europäischen Union 2006 


’ Empfehlungen der ESMgHAN (European Society for paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition) 
über das Stillen, die Zusammensetzung von Säuglingsnahrung und die Beikost 
Stillen 


Die Säuglingsernährung umfasst 2 Phasen: 


» Phase 1: Ernährung ausschließlich mit Muttermilch oder einer Säuglingsanfangsnahrung in den ersten (4 
-)6 Lebensmonaten 


» Phase 2: Ernährung mit Muttermilch oder einer Säuglingsanfangsnahrung bzw. Folgenahrung zusammen mit 
Beikost ab dem (5.-)7. Lebensmonat 


Die WHO und die UNICEF empfehlen in ihrer Resolution aus dem Jahr 2001 ausschließliches Stillen für 6 Monate 
und anschließendes Weiterstillen während der Einführung der Beikost bis in das 2. Lebensjahr und länger. Die 


WHO betont, dass es sich dabei um eine weltweite Populationsempfehlung handelt, und stellt auch fest, dass es 
Säuglinge gibt, die von einer Einführung der Beikost vor dem 7. Lebensmonat profitieren können. Eine Cochrane- 
Analyse zum Thema der optimalen Stilldauer zieht aus der Untersuchung sämtlicher publizierter Daten die 
Schlussfolgerung, dass ausschließliches Stillen für 6 Monate das Risiko für gastrointestinale Infektionen der 
Säuglinge signifikant reduziert. Wachstum und Entwicklung des Säuglings werden durch die lange Stilldauer nicht 
beeinträchtigt. Weitere Effekte des Stillens sind die vorübergehende Reduktion der Fertilität sowie eine 
beschleunigte Normalisierung des Gewichts der stillenden Mutter. Die Autoren weisen darauf hin, dass es sowohl in 
Entwicklungsländern als auch in Industrienationen keine objektivierbare Evidenz gibt, die Einführung der Beikost 
vor dem 7. Monat zu empfehlen. Auch sie betonen jedoch, dass Säuglinge individuell beurteilt und ernährt werden 
müssen. 


Angesichts der WHO-Resolution und der Analyse der publizierten Daten zu dieser Frage kommt die 
Ernährungskommission der SGP zum Schluss, dass die WHO-Empfehlungen auch in der Schweiz übernommen 
werden können, allerdings mit der Einschränkung, dass bei Bedarf eine individuelle Einführung der Beikost 
frühestens ab dem 5. Lebensmonat möglich und in gewissen Situationen auch sinnvoll ist. Eine Einführung der 
Beikost vor dem 5. Monat ist jedoch keineswegs zu empfehlen, unter anderem wegen der höheren Belastung der 
Nieren mit harnpflichtigen Substanzen durch die Beikost und der Gefahr einer möglichen Allergisierung. 
Spätestens ab dem 7. Monat muss die Beikost eingeführt werden, da die Muttermilch ab diesem Zeitpunkt den 
Nährstoffbedarf des Säuglings nicht mehr decken kann. 


Muttermilchersatzpräparate 


Wenn Stillen nicht möglich ist oder wenn die mütterliche Milchproduktion nicht genügend ist, soll ein 
Muttermilchersatzpräparat verwendet werden. Aktuelle und detaillierte Empfehlungen für die Zusammensetzung 
von Säuglingsanfangsnahrungen stammen von einem durch die ESMgHAN koordinierten internationalen 
Expertengremium. 


Säuglingsanfangsnahrungen sind für die Ernährung von gesunden Säuglingen ab Geburt bestimmt. Sie müssen für 
sich allein allen Ernährungsbedürfnissen des Säuglings in den ersten 6 Lebensmonaten genügen. 
Säuglingsanfangsnahrungen können aber auch ab dem 7. Monat zusammen mit Beikost im ganzen 1. Lebensjahr 
weitergefüttert werden. Sie werden meist auf der Basis von Kuhmilcheiweiß hergestellt und enthalten als 
Kohlenhydratquelle ausschließlich Laktose oder Laktose zusammen mit anderen Kohlenhydraten. Die 
Unterscheidung der Säuglingsanfangsnahrung in Typ A und Typ B wird in den internationalen Empfehlungen und 
Richtlinien jedoch nicht mehr verwendet. Zudem gibt es Säuglingsanfangsnahrungen auf der Basis von 
teilhydrolysiertem Eiweiß (HA-Milch; vgl. auch Abschnitt „Allergieprävention“, s. unten). 


Die Zusammensetzung der Anfangsnahrungen ist detaillierter geregelt als die der Folgenahrungen, die für eine 
Mischkost bestimmt und deshalb als Muttermilchersatz für die ersten 6 Lebensmonate nicht geeignet sind. Sie 
können die Muttermilch deshalb erst mit Einführung der Beikost ersetzen. Folgenahrungen dürfen auch Zusätze, 
wie Gemüse oder Früchte, enthalten. 


In der Schweiz tragen die Säuglingsanfangsnahrungen je nach Hersteller unterschiedlichste Zusatzbezeichnungen, 
wie z. B. Initial, Pre, Start oder die Ziffer 1, die Folgenahrungen die Ziffern 2 oder 3, wobei diese Bezeichnungen 
nicht gesetzlich geregelt und in ihrer Vielfalt für den Konsumenten unübersichtlich sind. 


Sowohl Säuglingsanfangs- als auch Folgenahrungen können Zusätze enthalten, die nicht gesetzlich vorgeschrieben 
sind. Oft handelt es sich um Substanzen, die auch in der Muttermilch nachgewiesen werden können. Vor einer 
Beifügung zu den Säuglingsnahrungen sollte sowohl die Sicherheit dokumentiert als auch ein klinischer Nutzen für 
den Säugling nachgewiesen sein. Für die Beurteilung solcher Zusätze, wie z. B. Nukleotide, Präbiotika oder 
Probiotika, verweisen wir auf die jeweils aktuellen Stellungnahmen von internationalen Expertengremien, wie z. B. 
der Ernährungskommission der ESMgHAN. 


Trinkmenge 


Säuglinge haben einen im Vergleich zu Erwachsenen größeren Flüssigkeitsbedarf, abhängig vom Alter, von der 
Aktivität, von den zugeführten Kalorien und von der Urinproduktion. Der mittlere Wasserbedarf liegt im 1. 
Lebensjahr abnehmend zwischen 130 und 120 mi/kg Körpergewicht. Dies entspricht einer Muttermilchmenge von 
ca. 145 - 130 ml/kg Körpergewicht und Tag. Voll gestillte Kinder brauchen in den ersten 6 Lebensmonaten keine 
zusätzliche Flüssigkeitszufuhr. Auch später wird vom unkontrollierten Gebrauch der Schoppenflasche abgeraten, 
insbesondere auch wegen der Gefahr der Kariesentstehung durch Milch, gezuckerten Tee oder Fruchtsäfte. 


Energiezufuhr 


Die benötigte Energiezufuhr ist altersabhängig und liegt im 1. Lebensjahr abnehmend zwischen 95 und 90 kcal/kg 
Körpergewicht und Tag. Die WHO empfiehlt beim gestillten Säugling vom 7.-9. Monat für die Beikost eine 
Energiezufuhr von ca. 200 kcal/Tag, vom 10.-12. Monat ca. 300 kcal/Tag und im 2. Lebensjahr ca. 550 kcal/Tag. 


Beikost 


Ab dem 7. Lebensmonat werden die Ernährungsbedürfnisse des gesunden Säuglings nicht mehr genügend durch 
alleinige Milchnahrung gedeckt. Zur optimalen Entwicklung braucht der Säugling zusätzliche Nährstoffe und 
Spurenelemente, die durch die Beikost zugeführt werden. 


Mit Beikost werden speziell für Säuglinge hergestellte Lebensmittel in Breiform bezeichnet. Sie ergänzen ab dem 
7. Lebensmonat (frühestens ab dem 5. Lebensmonat) die Ernährung mit Muttermilch bzw. 
Muttermilchersatzpräparaten. Eine frühere Beikostfütterung bringt - wie bereits oben erwähnt - keine 
ernährungsphysiologischen Vorteile. Die Beikost kann in Form selbst zubereiteter Breimahlzeiten oder industriell 
hergestellter Produkte gegeben werden. Die Auswahl der für die Beikost verwendeten Lebensmittel wird durch 
vielfältige individuelle, traditionelle und kulturelle Faktoren beeinflusst und ist ernährungsphysiologisch 
wahrscheinlich nicht entscheidend. Die verschiedenen Lebensmittel sollen jeweils nacheinander, im Abstand von 3 
- 4 Tagen, eingeführt werden, um mögliche Unverträglichkeiten frühzeitig zu erkennen. 


Für die Beikost eignen sich z. B. Gemüse-Kartoffel-Fleisch-Brei und Getreide-Obst-Brei. Die Verabreichung von 
unverdünnter Kuhmilch wird frühestens ab dem 2. Lebensjahr empfohlen. Joghurt kann als Zusatz zu Früchteund 
Getreidebreien ab dem 7. Monat verabreicht werden. Quark ist jedoch wegen des hohen Eiweißgehalts für die 
Säuglingsernährung weniger geeignet (Abb. 41.1). 


4 Monat alt 6 Monat alt 9 Monat alt 1 Jahr alt 
| | | 


1.-4. Monat 5.Monat | 6. Monat | 7.Monat | 8. Monat | 9. Monat 10. Monat | 11. Monat 12. Monat |ab dem 13. Monat 


Muttermilch oder 
Folgenahrung 
| oder Kuhmilch 


Muttermilch oder Muttermilch oder Säuglings- 
Säuglingsanfangsnahrung anfangsnahrung oder Folgenahrung 


isch, Fisch und Eier 


Milchprodukte: In kleinen Mengen Joghurt Joghurt, Vollmilch 
und Vollmilch (Zubereitung von Brei) Quark, Käse 


schrittweise Einführung | täglicher Verzehr empfohlen 
Abb. 41.1 Einführung der Beikost (Quelle: Schweizerische Gesellschaft für Ernährung 2009). 


Die Anzahl der Mahlzeiten wird nach Einführung der Beikost langsam gesteigert, sodass der Säugling am Ende des 
1. Lebensjahrs täglich 3 - 4 Breimahlzeiten erhält. Es wird empfohlen, während des ganzen 1. Lebensjahrs und 
darüber hinaus weiterzustillen. Falls nicht gestillt werden kann, soll bis Ende des 1. Lebensjahrs eine 
Säuglingsanfangsnahrung verwendet werden, die mit Einführung der Beikost jedoch auch durch eine Folgemilch 
ersetzt werden kann. 


Die Konsistenz der Beikost wird langsam erhöht. Beikost in flüssiger Form wird wegen der Gefahr der 
Überfütterung nicht empfohlen. Ab dem 2. Lebensjahr sind die Kinder in der Lage, auch Tischkost einzunehmen. 
Eine ausgewogene Nahrungsmittelauswahl unter Berücksichtigung der Empfehlungen für eine gesunde Ernährung 
ist im Kleinkindesalter besonders wichtig. 


Gluten 


Glutenhaltige Getreidesorten (Weizen, Roggen, Gerste) sollen frühestens im 5. und spätestens im 7. Monat in der 
Beikost eingeführt werden, zu Beginn nur in kleinen Mengen. Idealerweise wird glutenhaltiges Getreide noch 
während der Stillzeit eingeführt, da dies einen präventiven Effekt auf die Entwicklung einer Zöliakie haben kann. 


Vitamin D 


Während des 1. Lebensjahrs wird für alle gestillten und nicht gestillten Säuglinge die tägliche Zufuhr von 300 - 
500 IE Vitamin D empfohlen, unabhängig von der individuellen Sonnenexposition. Eine maximale Zufuhr von 1000 
IE täglich sollte nicht überschritten werden. Diese Menge entspricht der tolerierbaren Höchstaufnahmemenge 
(Tolerable upper Intake Level) der EFSA (European Food Safety Authority) von Vitamin D im 1. Lebensjahr. Es wird 
empfohlen, bereits in den ersten Lebenstagen mit der Vitamin-D-Supplementation zu beginnen. 


Fluor- und Jodprophylaxe 


Säuglinge und Kinder, die ausgewogen ernährt werden, benötigen für die Karies- bzw. Strumaprophylaxe keine 
zusätzliche Fluor- oder Jodsubstitution. 


Allergieprävention 


Atopische Erkrankungen sind familiär gehäuft, wobei das Risiko, eine atopische Erkrankung zu entwickeln, vom 
Schweregrad der atopischen Familienbelastung (Anzahl der Atopiker, Schweregrad der Erkrankung) abhängt. 


Bei Neugeborenen und Säuglingen mit erhöhtem Atopierisiko wird - wie für alle Neugeborenen - in erster Linie 
ausschließliches Stillen empfohlen. Viele Studien zeigen einen präventiven Effekt, wenn während der ersten 
Lebensmonate ausschließlich gestillt wird. Eine präventive diätetische Einschränkung der stillenden Mutter bringt 
jedoch keinen dokumentierten Vorteil für den Säugling und wird deshalb nicht empfohlen. 


Bei Neugeborenen und Säuglingen mit erhöhtem Atopierisiko, die nicht oder nur teilweise gestillt werden, können 
in den ersten 6 Monaten - als Alternative zu einer herkömmlichen Säuglingsanfangsnahrung - partiell 
hydrolysierte Muttermilchersatzpräparate (HA-Milch) verwendet werden. Ein kürzlich aktualisierter Cochrane- 
Review zeigt allerdings nur eine limitierte Evidenz für den präventiven Effekt dieser Produkte für Kuhmilchallergie 
während der ersten 6 Monate. Nach dem Alter von 6 Monaten gibt es keine Hinweise auf einen allergiepräventiven 
Effekt von HA-Produkten. 


Der Einsatz einer extensiv hydrolysierten Milch in der Allergieprävention sollte nur in speziellen Fällen nach Rücksprache mit 
dem Kinderarzt erfolgen. 


Es gibt keine überzeugende wissenschaftliche Evidenz dafür, dass das Meiden bzw. die verzögerte Einführung von 
potenziell allercgenen Nahrungsmitteln in der Beikost, wie z. B. Fisch oder Eier, das Allergierisiko verringern 
können. Dies gilt sowohl für Kinder mit erhöhtem Allergierisiko als auch für Kinder ohne Allergierisiko. Umgekehrt 
gibt es ebenfalls keine überzeugende wissenschaftliche Evidenz dafür, dass durch eine frühzeitige Exposition mit 
potenziell allergenen Nahrungsmitteln eine spezifische Toleranz induziert werden kann. Weitere Studien müssen 
diese wichtige Frage klären, um eine Grundlage für fundierte Empfehlungen zu schaffen. 


Ernährung für Kinder 
Kindern nach dem Säuglingsalter - d. h. nach dem 1. Lebensjahr - bis zum Eintritt in die Pubertät wird eine 


abwechslungsreiche Mischkost empfohlen, gleich wie Erwachsenen. In den richtigen Mengen konsumiert sind alle 
Nahrungsmittel erlaubt. 


Literatur 


’  Baehler P, Baenziger O, Belli D et al. (Ernährungskommission der SGP). Empfehlungen für die 
Säuglingsernährung 2008. Pediatrica 2008; 19 (1): 19 - 24 
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A2 Kontrazeption 


Tab. 42.1 gibt einen Überblick über in der Schweiz angewandte Kontrazeptiva; Tab. 42.2 zeigt das Wirkprofil der 
Gestagene. 


Tab. 42.1 Hormonale Kontrazeption in der Schweiz. 


Präparat Hersteller Östrogen Gestagen Einnahmeschema Gestagengenerati 
1, 2,3 


Substanz Dosis Substanz Dosis 


dynamische Dosierung 


Qlaira Bayer E2V 3/2/1/0 DNG 0/2/3/0 mg 26/2 antiandrogen 
mg 


1-Phasen-Pille 


CMA = Chiormadinonacetat 
CPA = Cyproteronacetat 


DES = Desogestrel 
DNG = Dienogest drsp = Drospirenon 
EE = Ethinylestradiol 
ENG = Etonogestrel E2V = Estradiolvalerat 


Präparat Hersteller Östrogen Gestagen Einnahmeschema Gestagengenerati 
1.2.3 

Substanz Dosis Substanz Dosis 

Yaz Bayer EE 20/0 ug drsp 3/0 mg 24/4 antiandrogen 

Yasminelle Bayer EE 20 ug drsp 3mg 21 antiandrogen 

Yasmin Bayer EE 30 ug drsp 3mg 21 antiandrogen 

Diane-35 Bayer EE 35 ug CPA 2 mg 21 antiandrogen 

Minerva Berlis EE 35 ug CPA 2 mg zul antiandrogen 

Cypestra-35 Mepha EE 35 ug CPA 2 mg 21 antiandrogen 

Cyprelle 353 Sandoz EE 35 ug CPA 2 mg 21 antiandrogen 

Elleacnelle Stragen EE 35 ug CPA 2 mg zul antiandrogen 

Feminac-35 Spirig EE 35 ug CPA 2 mg 21 antiandrogen 

Holgyeme Effik EE 35 ug CPA 2 mg 21 antiandrogen 

Belara Grünenthal EE 30 ug CMA 2 mg zul antiandrogen 

Ladonna Sandoz EE 30 ug CMA 2mg 21 antiandrogen 

Mirelle Bayer EE 15/0 ug GSD 60/0 ug 24/4 3 

Minesse Pfizer EE 15/0 ug GSD 60/0 ug 24/4 3 

Meloden 21 Bayer EE 20 ug GSD 75 ug 2al 3 

Meliane 21 Berlis EE 20 ug GSD 75 ug 21 3 

Estinette 20 Effik EE 20 ug GSD 75 ug 21 3 

Femadiol- Mepha EE 20 ug GSD 75 ug zul 3 

Mepha 20 

Gestoden Teva EE 20 ug GSD 75 ug 21 3 

Plus-Teva 

20 

Gyselle 20 Spirig EE 20 ug GSD 75 ug 21 3 

Harmonet Pfizer EE 20 ug GSD 75 ug 2a 3 

Liosanne 20 Sandoz EE 20 ug GSD 75 ug 21 3 

Gynera Bayer EE 30 ug GSD 75 ug 21 3 

Myvlar Berlis EE 30 ug GSD 75 ug 2a 3 

Estinette 30 Effik EE 30 ug GSD 75 ug 21 3 

Femadiol- Mepha EE 30 ug GSD 75 ug 21 3 

Mepha 30 

Gestoden Teva EE 30 ug GSD 75 ug 21 3 

Plus-Teva 

30 

Gyselle 30 Spirig EE 30 ug GSD 75 ug 21 3 

Minulet Pfizer EE 30 ug GSD 75 ug 21 3 


GSD = Gestoden 

LNG = Levonorgestrel 

MPA = Medroxyprogesteronacetat 
NET = Norethisteron 

NGS = Norelgestromin 

NOR = Norgestimat 


Präparat 


Liosanne 30 
Desoren 20 


Mercilon 


Desoren 30 


Marvelon 


Miranova 
Elyfem 20 


Microgynon 
30 


Elyfem 30 


Ologyn 
micro 


Microgynon 
50 


Cilest 


Hersteller Östrogen 


Sandoz 
Grünenthal 


Essex 
Chemie 


Grünenthal 


Essex 
Chemie 


Bayer 
Berlis 


Bayer 


Berlis 


Labatec 


Bayer 


Janssen- 
Cilag 


2- und 3-Stufen-Pille 


Milvane 


Gracial 


Trinovum 


Minipille 


azette 


I 


Bayer 


Essex 
Chemie 


Janssen- 
Cilag 


Essex 
Chemie 


Janssen- 


Micronovum Cilag 


Hormonspirale 


Mirena 


Pflaster/Vaginalring/Depotpräparate 


Evra 


Nuvaring 


Implanon 


CMA = Chiormadinonacetat 
CPA = Cyproteronacetat 


Bayer 


Janssen- 
Cilag 


Essex 
Chemie 


Essex 
Chemie 


DES = Desogestrel 
DNG = Dienogest drsp = Drospirenon 
EE = Ethinylestradiol 
ENG = Etonogestrel E2V = Estradiolvalerat 
GSD = Gestoden 


LNG 


Levonorgestrel 


MPA 


NET = Norethisteron 


Il 


NGS 


Norelgestromin 


NOR = Norgestimat 


Substanz Dosis 


EE 


EE 


EE 


EE 


EE 


EE 


EE 


EE 


EE 


EE 


EE 


EE 


EE 


EE 


EE 


EE 


EE 


Medroxyprogesteronacetat 


30 ug 
20 ug 


20 ug 


30 ug 


30 ug 


20 ug 
20 ug 


30 ug 


30 ug 


30 ug 


50 ug 


35 ng 


30/40/30 
Hg 


40/30 ug 


35/35/35 
Hg 


20 uıg/24 
h 


15 ug/24 
h 


Gestagen 


Substanz 
GSD 
DES 


DES 


DES 


DES 


LNG 
LNG 


LNG 


LNG 


LNG 


LNG 


NOR 


GSD 


DES 


DES 


NET 


LNG 


NGS 


ENG 


ENG 


Dosis 
75 19 
150 ug 


150 ug 


150 ug 


150 ug 


100 ug 
100 ug 


150 ug 


150 ug 


150 ug 


125 ug 


250 ug 


50/70/100 ug 


25/125 ug 


500/750/1000 


ng 


75 19 


350 ug 


20 ug/24 h 


150 ug/24 h 


120 ug/24 h 


25 - 70 ug/24 
h 


Einnahmeschema Gestagengenerati 


4,.2,3 
21 3 
21 3 
21 3 
21 3 
21 3 
21 2 
21 2 
2al 2 
21 2 
21 2 
2a 2 
2al 2 
6/5/10 3 
7/15 3 
7/7/7 1 
28 3 
28 1 
5 Jahre 2 
1 Patch/Woche 3 
1 Ring/3 Wochen 3 
3 Jahre 3 


Präparat Hersteller Östrogen Gestagen Einnahmeschema Gestagengenerati 


3 E 1, 2,3 

Substanz Dosis Substanz Dosis 

Depo- Pfizer = MPA 150 mg 12 Wochen 1 

Provera 150 

Pille danach 

NorLevo Sandoz > LNG 1,5 mg 1 Tablette 2 

Uno 

CMA = Chiormadinonacetat 

CPA = Cyproteronacetat 

DES = Desogestrel 

DNG = Dienogest drsp = Drospirenon 

EE = Ethinylestradiol 

ENG = Etonogestrel E2V = Estradiolvalerat 

GSD = Gestoden 

LNG = Levonorgestrel 

MPA = Medroxyprogesteronacetat 

NET = Norethisteron 

NGS = Norelgestromin 

NOR = Norgestimat 

Tab. 42.2 Wirkprofile der Gestagene. 

Gestagen Gluko- Androgene Antiandrogene Antimineralokortikoide Einführungsjal 
kortikoide Wirkung Wirkung Wirkung in der 
Wirkung Schweiz!) 

Norethisteron?2) - + - - 1960 

Medroxyprogesteronacetat? + (+) - - 1969 

LevonorgestreP - + - - 1971 

Desogestreß) - + - - 1982 

Norgestimat2) - + - - 1987 

Gestoden?) (+) + - + (nicht in therapeutischer 1987 

Dosierung),2) 

Cyproteronacetat2) + - + - 1988 

Chlormadinonacetat?) + - + - 1989 

Etonogestreß) (+) + - - 1999 

Drospirenon?) - - + + 2002 

Dienogest2) - - + - 2009 


Progesteron?) x - + + 


+ = wirksam 

(+) = schwach wirksam 

- = unwirksam 

1) IMS-Pharmapanel, Schweiz, 2002 und 2009 

2) Birkhäuser M. Klinische Bedeutung von gestagenen Partialwirkungen. Gynäkol Endokrinol 2006; 4: 52 - 64 

3) Huber JC. Drospirenon - eine neue Gestagenkategorie in der oralen Kontrazeption. Frauenarzt 2000; 41 (11): 1 
- 5 

4) Losert W, Casals-Stenzel J, Buse M. Progestogens with antimineralocorticoid activity. Arzneimittel-Forschung I 
Drug Research 1985; 35 (2): 459 - 471 

3) Es ist unwahrscheinlich, dass der Effekt in der zur Fertilitätskontrolle beim Menschen vorgesehenen niedrigen 
Dosierung zum Tragen kommt. 


Bei der Verschreibung von hormonellen Kontrazeptiva bitte die Kontraindikationen, Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen 
sowie die möglichen Interaktionen beachten, die in den aktuellen Fachinformationen beschrieben werden. Weitere 
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(Stand: 10. 06. 2012) 


CPM-Raven-Test, deutsche Fassung: Verlag Schmidtke, Schaller und Becker, 1980, im Internet: http:// 
Testzentrale.ch (Stand: 10. 06. 2012) 


Entwicklungstests: Testzentrale, Länggass-Str. 76, CH-3000 Bern 9, Tel.: +41 (0)31 300 45 45, Fax: +41 
(0)31 300 45 90, E-Mail: testzentrale@hogrefe.ch 


Empfehlungen für Ärzte der SGP: im Internet: http://www.swiss-paediatrics.org (Stand: 10. 06. 2012) 


Entwicklungsstörungen CD-ROM: ADS/ADHD/POS, das diagnostische Inventar. Ruf L, Baumann T. Stuttgart: 
Thieme; Bezug über den Buchhandel 


Feinmotorik-Test: Entwicklungspädiatrisches Zentrum ZKSK, Therapiezentrum, Werkhofstr. 17, CH-4502 
Solothurn, Tel.: +41 32 622 86 03, Fax: +41 32 621 62 80, E-Mail: info2@zksk-so.ch, im Internet: http:// 
www.zksk-so.ch (Stand: 10. 06. 2012) 


Gesundheitsheft für das Kind (d/f/i): Maihof Druck AG, CH-6002 Luzern 
Hochtonrassel nach McCormick (auch Ewing-Rassel genannt): Medizinalbedarf 


Hüftsonografie: Manual nach R. Graf, 7. Aufl., 2012: Entwicklungspädiatrisches Zentrum ZKSK, Solothurn, 
Werkhofstr. 17, CH-4500 Solothurn; im Internet: http://www.zksk-so.ch (Stand: 10. 06. 2012) 


Informationen vom Kinderarzt für Eltern und Ärzte: Dres. T. Baumann und Paul F. Meier; E-Mail: 


10. 06. 2012) 


Lang-Stereotest: LANG-Stereotest AG, Fähnlibrunnenstr. 5, CH-8700 Küsnacht, E-Mail: 
info(at)langstereotest.com 


Lea-Hyvärinen-Test: LH 2501 für Fernvisus, LH 2509 für Nahvisus, Schweizerischer Zentralverein für das 
Blindenwesen SZB, Fachstelle für optische Hilfsmittel, Niederlenzer Kirchweg 1, CH-5600 Lenzburg, Tel.: 
+41 62 888 28 50, Fax: +41 62 888 28 59, E-Mail: opt-beratung(at)szb. ch 


Manual der Vorsorgeuntersuchungen SGP (zurzeit vergriffen, als PDF verfügbar): ZKSK, Therapiezentrum, 
Werkhofstr. 17, CH-4502 Solothurn, Tel.: +41 32 622 86 03, Fax: +41 32 621 62 80, E-Mail: info2@zksk- 
so.ch, im Internet: http://www.zksk-so.ch (Stand: 10. 06. 2012) 


Messband: KaWe Messband, Katalog Nr. 4444, Firmen für Ärztebedarf 
Messstab: „Messkluppe“, Milupa, Milupa SA, CH-1546 Domdidier 


Milupa-Koffer: Material zur Prüfung der PM-Entwicklung bis 2 Jahre, Schulungs- und Wohnheime Rossfeld, 
CH-3004 Bern 


Neuromotorik-Testkoffer (5 - 11 Jahre und ab 11 Jahren, nach L. Ruf-Bächtiger): Verlag Praxispädiatrie 
GmbH, Badenerstr. 21, CH-8004 Zürich, Tel.: +41 (0)44 520 27 17, Fax: +41 (0)43 317 93 64, im Internet: 


PFK: Auswertung Problemfragebogen für Kinder: www.Paediatrieinfo.ch 
Pronto, Hörstylo: J. Weissen, Pädaudiologische Beratungsstelle, CH-3324 Hindelbank 


Sehtest, praxistauglich: Entwicklungspädiatrisches Zentrum ZKSK, Therapiezentrum, Werkhofstr. 17, 


CH-4502 Solothurn, Tel.: +41 32 622 86 03, Fax: +41 32 621 62 80, E-Mail: info2@zksk-so.ch, im 
Internet: http://www.zksk-so.ch (Stand: 10. 06. 2012) 


»  Sonofirst, Hüftlagerungsschale für die Sonografie: opunkt ag, Zentrum für technische Orthopädie, 
Schöngrünstr. 35, CH-4500 Solothurn, Tel.: +41 (0)32 623 00 53, Fax: +41 (0)32 623 00 58, E-Mail: 


(Stand: 10. 06. 2012) 


’»  Stuhlfarbkarte: Biliary Atresia Screening Card Association BASCA, Schweiz, E-Mail: info@basca.ch, im 
Internet: http://www.basca.ch (Stand: 10. 06. 2012) 


’» _STYCAR-Sehprüfset: Abteilung Entwicklungspädiatrie, Kinderspital, Attenhoferstr. 43, CH-8032 Zürich, Tel.: 
+41 44 266 77 75, im Internet: http://www.kispi.uzh.ch/Kinderspital/Medizin/Medizin/AWE_de.html 
(Stand: 10. 06. 2012) 


» Tafeln zur Prüfung des Farbensinns: Ishihara’s Test for Colour Blindness, Kanehara & Co Ltd. 1984, Tokyo, 
Verlag H. Huber, CH-3012 Bern, Bezug über den Buchhandel 


’  Testset für die Untersuchung nach B. Zollinger: Entwicklungspädiatrisches Zentrum ZKSK, Werkhofstr. 17, 
CH-4500 Solothurn, E-Mail: Info-2@zksk-so.ch 


»  Testset zur neuromotorischen und neurophysiologischen Untersuchung nach L. Ruf und Lehr-CD-ROM 
NUNKI Version 3.0 zur Untersuchung nach L. Ruf: Entwicklungspädiatrisches Zentrum ZKSK, 
Therapiezentrum, Werkhofstr. 17, CH-4502 Solothurn, Tel.: +41 32 622 86 03, Fax: +41 32 621 62 80, E- 
Mail: info2@zksk-so.ch, im Internet: http://www.zksk-so.ch (Stand: 10. 06. 2012) 


’ Unfallverhütung: bfu - Beratungsstelle für Unfallverhütung, Hodlerstr. 5a, CH-3011 Bern, Tel.: +41 31 390 
22 22, Fax: +41 31 390 22 30; im Internet: http://www.bfu.ch (Stand: 10. 06. 2012) 


’»  Wachstumskurven: Abteilung Entwicklungspädiatrie, Kinderspital, Attenhoferstr. 43, CH-8032 Zürich, Tel.: 


kinderraederbekommen.html (Stand: 10. 06. 2012) 


’  Zürcher-Neuromotorik-Test: Untersuchungs-Testset und CD-ROM: Abteilung Entwicklungspädiatrie, 
Kinderspital Zürich, Kinderspital, Attenhoferstr. 43, CH-8032 Zürich, Tel.: +41 44 266 77 75, im Internet: 


Sachverzeichnis 


Sie können das Sachverzeichnis über die PDF-Version aufrufen. 


Quelle: 


Baumann T. V Anhang. In: Baumann T, Hrsg. Atlas der Entwicklungsdiagnostik. 6., unveränderte Auflage. 
Stuttgart: Thieme; 2020. 


Shortlink: https://eref.thieme.de/3N6YQ 


